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CHAPITRE PREMIER. — HISTOLOGIE NORMALE DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE
L'appareil respiratoire consiste en un système de canaux ramifiés qui se terminent dans les poumons d'une façon qui rappelle la disposition des glandes acineuses. Ses différentes parties sont : le larynx^ la trachée, les bronches et le poumon; ce dernier est logé dans la. pierre.
Pour pénétrer dans le larynx, l'air passe par les fosses nasales ou la bouche et par le pharynx. La bouche et le pharynx appartiennent au tube digestif, à propos duquel nous étudierons leurs lésions. Nous placerons ici l'étude des /"osscs nasales, considérées comme faisant partie de l'appareil respiratoire.
Rappelons d'abord en quelques mots l'histologie normale de ces différentes parties.
I^es fusses nasales présentent à considérei' plusieurs portions dont la structure est dilVéreiite et ([\n sont : l'entrée des fosses nasales qui est hérissée de poils assez forts, destinés à arrêter les corps étrangers suspendus dans l'air, et (jui est tapissée par un épilluUiuin pavinuuiteux stratifié ; les fosses nasales proprement dites recouvertes par la membrane de Schneider; la région olfactive qui conespoiul à la partie supérieure de la cloison, au cornet supérieur et à une j)arlie du cornet moyen, et les sinus.
La nieml)rane do Schiu'ider possède partout à sa surface, aussi bien dans les sinus (jue dans les fosses nasales, un épilhé-
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lium cylindrique à cils vibratils : elle est très-vasculaire et très-épaisse dans la plus grande partie de son trajet^ sauf au niveau des sinus où elle est mince, et là elle est soudée à la surface osseuse . Elle renferme partout de nombreuses glandes muqueuses.
La région olfactive est remarqualde surtout par la terminaison des nerfs olfactifs qui se fait par des cellules spéciales allongées, munies d'un noyau et terminées par une extrémité en bâtonnet (Schultze).
La muqueuse est là plus épaisse, jaunâtre ; ses cellules épithéliales cylindriques et implantées par une exti'émité effilée et ramifiée ne possèdent pas toujours des cils vibratils; les glandes muqueuses sont remplacées par des glandes eu tube analogues aux glandes de Lieberkûlin, et contenant des cellules infiltrées de molécules pigmentaires jaunes ou brunes.
Les filaments nerveux pâles provenant du nerf olfactif se continuent avec un filament un peu variqueux sur le trajet duquel se trouve un noyau ovoïde et vésiculeux, et qui se termine par un long bâtonnet. Ces éléments sont situés entre les cellules cylindriques, et les bâtonnets se terminent à la surface de la muqueuse sur le même plan (luc la base des cellules cylin(lri(jues.
hc l'irijii.r , la tntdtcr et les bronches se composent d'une membrane muqueuse <iui revèl leur surface interne, d'une charpente (ibro-cartilagineuse, de muscles lisses et striés, de vaisseauv et de nerfs.
La mwjiii'iisi.' est tapissée de cellules pa\imenteuses stratifiées sur l'épigbjtte et sur Jes cordes vocales inférieures, de cellule!* cylindrifjues à cils \ibialiles sur tout le reste de laca>ité laryngienne, aussi bien que sur la trachée et les bronches : au niveau de la terminaison des l)ronches dans les acini pulmonaires, ré|)ithéliniii devient pavimenteux.
Au-dessiiiis de rt-pilhélium, le chorion niu(|ueux est composé de deux couches : la première imnK'dialeiiuMil située ."^ous répilbéliiun est conqtosée en majeure partie dans le larynx et dans la trachée de lii)rcs élasli(jues, et elle est limitée par une couche IwtMiitgi.'ne mince de 1 1 /ut, sur la(|uelle s'ini|d;iiiliMil les cellules ('\lindri(pu>s. Au niveau de la partie saillaiilr de la coi'dc Mn;ile iiifi'i iiMUc la mui|iieuse présente de intinltictises papilles. rcspapillfs, liieiidi't rites ImiiI recemiiienl p;ir M. rnyiie, resseiiibbiil à (elle.- de l.i lace |>iilmaire des doigts. L'épi-
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lliôliuiu qui les recouvre est pavimeuteux. Au-destous dos i>apilles se trouve une mcmbiane limitante.
La partie superficielle du choriou est t'oruiée partout ailleuis par un tissu réticulé (Coyne), analogue au tissu léticulé de la muqueuse de l'intestin grêle. Cette couche possède un certain nombre de loUicules clos exclusivement localisés chez l'homme, dans la portion de la muqueuse qui i-evèt le ventricule du larynx; leur nombre approximatif est de 30 à 50; leur forme est variable, souvent ovoïde. M. Covne les a observés suj- les larynx d'enfants, où ils présentent tous les caractères de la structure des follicules clos.
La seconde couche du chorion muqueux est composée de tissu conjonctif et élasliquc qui l'unit aux plans musculaires et cartilagineux, et qui loge les glandes acineuses.
Les glandes muqueuses du larynx, de la trachée et des bronches sont très-nombreuses et appartiennent aux glandes en grappe; il est assez facile de distinguer leurs ouveitures niéme à l'œil nu; un grand nombre d'entre elles sont disposées sous forme d'un L dont la branche horizontale envelop[)e le cartilage de Wrisberg et la branche longitudinale s'enfonce dans le larynx au devant des cartilages aryténoides. Les culsde-sac arrondis de ces glandes contiennent des cellules en forme de pyramide dont la base est accolée à la paroi ; ces cellules sont claires et contiennent du mucus, leur noyau est aplati et situé à la base de la pyramide contre la paroi du cul-de-sac; leurs conduits sont tapissés par un épithélium cylindrique,
La charpente fibro-cartilagineuse comprend : dans le larynx, les cartilages thyro'ide, crico'ide et aryténo'ide dont la structure est celle du tissu cartilagineux ordinaire, l'épiglotte, les cartilages de Santorini et de '>Vrisberg <jui appartiennent au cartilage réticulé ainsi (jue le cartilage corniculé. Les fibres de la substance fondamentale des cartilages se continuent avec les fibres élastiques de la mu({ueuse. Dans la traciiée les amicaux, et dans lesbronclics les lamelles angvrleuses et iiTégulières qui disparaissent le plus souvent sur les bronches de 1 millimètre, appartiennent au tissu cartilagineux ordinaire. Ce dernier constitue à lui seul tous les cartilages du larynx chez les enfants. Les ligauicnts qui réunissent ces diverses [)ièces sont principalement composés de tissu élasti([ue : les ligaments cricotliyro'idien nio\en et thyro-aryténoïdien inférieur enqiruntent leur coloration jaune à la grande aborulaïu-e de ce tissu.
Les muscles destinés à mouvoir les dillérentes parties des
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^ oies respiratoires sont striés dans le larynx et lisses dans la trachée et les l)ronches. Dans la trachée, ils forment à eux seuls la charpente de la face postérieure de ce conduit en souslendant l'arc de cercle constitué parles cerceaux cartilagineux. Dans les bronches, ils constituent des anneaux complets qui sont visibles sur les bronches de 0""",2; Moleschott affirme l'existence de fibres musculaires lisses jusque sur la paroi des vésicules pulmonaires, fait qui est contesté par KoUiker et par la plupart des anatomistes.
La distribution des vaisseaux sanguins et lymphatiques dans les diverses couches de la muqueuse des voies respiratoires ne présente rien de bien spécial, et se termine par un réseau superdciel de capillaires de 7 à 9 jx. Le nerf laryngé inférieiu' se compose surfout de fibres larges, et le nerf laryngé supérieur de tubes minces. Ce dernier présente dans sa terminaison à la mu(|ueuse un réseau jtrofond et un réseau superficiel de fibres pâles ; on y trouve de petits ganglions microscopiques.
Les jmnitoits, suspendus aux conduits qui précèdent, sont composés de lobes et de lobules. Après que les bronches se sont successivement amincies et divisées dichotomiquement, elles viennent se terminer dans les lobules primitifs ou infundibula.
La structure du poumon consiste donc essentiellement dans l'élude des dernières lamificalions bronchiques et des lobules primitifs ou infundibula.
In iufundibuhnn est coiislitué lui-même par im gioupe d'alvéoles connnuni<|uant les uns avec les autres par une cavité commune, dans la<iuelle vient se terminer le rainuscule bronchique. La forme de l'infundiijulum est conifjue : les alvéoles ou cellules aériennes qui le ((inslituenl sont ari'oiulis ou J'olygonaux, par cnm|tression ré(i|trtM|ue, du dianièlre de ()""", !J0 en innvemie ; ils pcuxeul se mimlrer non-seulement groupés dans riiifundibuluMi, mais aussi isolés et appendus sur le (ourl Irajcl de la dernière ramification br()nchi(|ue.
Lors<|u'(in l'ait une section mince sur un poumon iusiilllé cl desséché, les alvéoles apparaissent sous forme de cavités arrondies <uj ovalaires, liinilées par des cloisons composées ellesmêmes d une mendHane mince de tissu conjoiutif, souleuoe |tar des fibres élasti<|ues. Cette ciiar(>enle libiense très-dilatalde du [tounioii, qui se continue avec la paroi ('es dernières bron-
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ches, sert ù supporter le réseau vasculaire, et donne implantation à l'épithélium pulmonaire qui tapisse les cavités dos alvéoles.
L'épithélium pulmonaire consiste : 1° Dans les ramifications terminales des bronches, en un épithélium pavimenteux petit, très-régulier et facile à voir: 2" à la surface des cavités alvéolaires, en un épithélium pavimenteux lamellaire qui a été mis hors de doute par les préparations faites en employant l'imprégnation par le nitrate d'ai-gent. Par ce procédé, on voit trèsbien les cellules chez la grenouille et les petits mammifères,
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mais il ne peut être employé utilement chez l'homme, en raison du temps que la loi prescrit entre l'heure de la mort et celle de rauto[)sie ; cet épithélium est très-facile à étudier chez les enfants nouveau-nés. Ces cellules tapisseni uniformément les alvéoles, et leurs noyaux siègent uniquement dans les mailles du réseau des vaisseaux capillaires.
Les vaisseaux sanguins du poumon viennent de deux sources, des artères bronchiques qui se distribuent aux bronches, et dont le r(Me est surtout nutritif, et de l'artère pulmonaire (\n\ est plus spécialement préposée à l'hématose, f.es i-amilicalions
delaitèro pulmonairo formenl dans les cloisons intoralvéolaires un réseau à mailles très-fines dont les vaisseaux ont de 6 à 1 1 u de largeur ei dont les mailles ont de U, 5 à IS> ^ de diamètre. Dans l'état de jetrait ou de demi-dilatation des alvéoles, ces vaisseaux sont tlexueuv et soulèvent la membrane interne de l'alvéole en faisant saillie dans la cavité alvéolaire.
Les vaisseaux lymphatiques du poumon sont très-nombreux ; les lymphatiques profonds naissent des parois des bronches, des vaisseaux sanguins, des artères pulmonaires surtout, et aussi des parois des vésicules pulmonaires d'après Wiwodzoff.
La plèvre, membrane séreuse de la cavité tlioracique, présente deux parties : l'une, viscérale, tapissant la surface du poumon, est mince et constituée par une couche de tissu conjonctif lâche et ténue, revêtue à sa lace externe de larges cellules pavimenteuses plaies; l'autre, pariétale, possède à sa surface libie les mêmes cellules, et par sa face opposée adhère aux côtes et aux muscles intercostaux. La plèvre pariétale est épaisse^ et elle ollie à considérer deux couches de tissu conjonctif, l'une lâche située sous réi)ithélium, l'autre nettement iihreuse, et contenant une grande quantité de libres élastiques. Aux bords du poumon existent des [)rolongemenls de la plèvre sous forme de villosilés. Cette memlirane possède des vaisseaux sanguins et lymphatiques et des nerfs.
D'api'ès ce qui précède, on voit que la portion essentielle du poumon, celle où se fait l'échange des gaz entre l'air et le sang, est l'alvéole pulmonaire. 11 est tapissé par des cellules plates, et foinit' par une membrane conjoucli\e et des libres ('•lastiques.
Au point de vue morj)hologi(|ue le plus générai, l'alvéole pulmonaire répond à une maille de tissu coiijonclif ou à une petite cavité séreuse, ce qui est tout un. lUeii que la cavité de l'alvéole soit en contact avec l'air atmospliéri(|ue, les conditions de la respiration en vertu desquelles l'air contenu dans les alvéoles ne se \ile jamais conq)li''l('ment , la saturation de cet air par de la vapeur d'eau, sa tcmpt-rature élevée, font <]ue les cellules d'épillulium et la cloison délicate de l'alvéole n'en sont pas oll'ensées. .\nssi, les cellules ne revêtent en rien l'aspect ('•pidermiqne, et lu paroi de l'alvéole est dans une atmosphère huMiide elle evt'cute très-IibrenuMil ses mouvenienls, aussi l)ien que 11! grand ('qiiidoon [>ar excnqde.
Au point de \\\o di's altt'i'alions anatomi(|ues, l'alvéole pulmonaire i'>| |,i iia-^e de tout ce qui se passe dans le poumon, et
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§ 1 . •— Fo!9ses nasales.
Coxr.ESTiox; iiKMORRTiAaiE. — La coniieslion des fosses nasales s'observe comme le phénomène initial de l'inflammation ou de l'hémorrhagie, ou comme un phénomène lié aux lésions du cœur et des poumons, ou aux tumeurs des fosses nasales, ou aux maladies générales fébriles telles que la fièvre typhoïde.
Les hémorrhagies ou épislaxis sont tantôt primitives, comme cela a lieu si souvent chez les jeunes sujets, tantôt secondaires, dans la fièvre typhoïde, l'hémophilie, le scorbut, les fièvres graves, etc. On ne connaît pas de lésions des vaisseaux qui puissent les expliquer et en donner la cause prochaine oii éloignée.
Inflammation- de la MUouErsE des fosses nasales; coryza. — Le coryza aigu commence par une congestion accompagnée d'une exsudation séreuse. Les premières gouttes du liquide absolument transparent qui s'écoulent par les narines contiennent déjà des globules lymphatiques. La présence immédiate de ces éléments dans la sérosité du coryza fait penser que ce sont des globules blancs sortis des vaisseaux, plutôt que des produits de la multiplication des cellules épithéliales ; néanmoins on peut y étudier d'autant plus facilement que le produit de sécrétion est plus à la portée de l'observateur, des multiplications et des transformations des cellules épithéliales. Les cellules cylindriques deviennent globuleuses et peuvent être, segmentées suivant leur longueur, dételle sorte qu'un élément sphérique, ayant le diamètre, la forme et les réactions dun corpuscule de pus, possède encore les cils vibraliles indiquant bien évidemment sa provenance (5, fig, 1^52). Ces cils vibraliles s'implantent sur le protoplasnia ; le plateau de la cellule a disparu. Ces cellules sont détachées, mêlées dans le liquide exsudé avec les nombreuses cellules l>,mphaliques sorties des vaisseaux ou formées dans la couche profonde de la nuuiueuse.
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11? donnent à ce liquide une apparence muqueuse ou trouble et puriforme, suivant le nombre des éléments cellulaires qui y sont tenus en suspension.
Le coiyza aigu secondaire s'observe dans les fièvres exanthématiquos, surtout dans la rougeole, dans l'extension aux fosses nasales de lérysipèle de la face, dans la propagation de la diphthérie du pbarynx ou du larynx, et dans la morve. Chacune de ces maladies se manifeste sur la muqueuse des fosses nasales avec les caractères locaux et la marche qui lui sont propres.
I"i?. 2.'.3. — Klrineiil- I i-lliilaiio> lin imu'iis lin roi w.a ; i-i-llnli- f) iiinli'iiino i>n |irtilifiTatiun; i, (•l'Ilnlos i-vliiiclrii|ni>« ilélnrliri's ol i;liibiilensi>!; ; 2, 3. ijlohnlcs ili' pns; 4, inniiveinont^ ilf rellnlcs rvliiiilrl(|iie(* ili-laoln-os ; .'i, poilion irnni' oollnln oylinilrii|iii', nnnlciirno à nn •-■Inlinli' ili' pn> i-l iiyiinl cinisoivr sc> lils vilnnlil-. ririis>i>- 'cineiit r)00 iliaini'ti"'-.
Ainsi, dans l'érysipèle, la muqueuse et le tissu sous-muqueux «»nt poulies et (l'dénialiés: dans la variole on trouve les pusiules, dans la diplillu-rie les fausses nu'ml)ranes caractéristiques de ces an'cctions. Dans la niorve evisle uiu' vive rougeur, une exsudation purulente, des ulcérations, de jx'tils abcès niiliaiies sous-mu(|Ucu\ isoh's ou coullueiils, des iilo-ralioiis profondes qui leur surcèdcnl, et des lésions inllaïunialoircs consécnlives du pi-rioslc cl des os.
OSSES \APALES. (iSf
L'inflaniniafion aiguë guérit on devient ohroniqne. Les coryza fréquents et chroniques déterminent un épaississement du tissu conjonctif de la nuiqueuse et du tissu sous-niuqueux qui a été indiqué par les auteurs comme pouvant être le point de départ de polypes des fosses nasales. Ils peuvent aussi s'accompagner d'exulcérations et même de petits abcès dans le tissu sous-muqueux. Il est rare alors que le périoste ouïes os euxmêmes ne soient pas atteints d'ostéite, et même de nécrose.
Le coryza chronique ou ozéne ne s'observe guère que dans le cas de scrofulose ou de syphilis ; les lésions profondes de la muqueuse et du tissu sous-muqueux, les gommes ulcérées, les nécroses des os qui forment le squelette du nez ou de la voûte palatine donnent lieu à des perforations de la voûte ou du voile du palais^ à l'issue de fragments osseux^ à l'afTaissement du nez, etc.
Tumeurs des fosses nasales. Polypes muqupux. — Les polypes muqueux des fosses nasales implantés habituellement dans la région antérieure de ces cavités sont uniques ou multiples ; leur pédicule est plus ou moins épais, leur forme est déterminée par celle de la cavité, leur grosseur varie entre la gro?seur d'un pois et celle d'une noix; ils sont mous, d'apparence muqueuse, tremblotants et faciles à déchirer ; ils proéminent le plus souvent du côté des narines, mais ils peuvent exceptionnellement faire saillie à l'ouverture postérieure des fosses nasales. Ils prennent naissance dans un accroissement de volume du tissu conjonctif de la muqueuse et du tissu sousmuqueux. Ils sont recouverts sur toute leur étendue par la muqueuse, et comme leur surface est souvent bosselée et ii-régulière, la muqueuse s'enfonce dans ces dépressions. Lorsqu'on examine une section mince d'une de ces tumeurs, on voit qu'elle est limitée par la couche d'épithélium cylindrique stratifié et à cils vibratiles qui appartient à la nuiqueuse, et, dans un certain nombre de cas, elle possède des glandes muqueuses qui viennent s'ouvrir à sa surface. Ces glandes ont subi parfois une hypertrophie notable: nous avons vu plusieurs fois leurs conduits excréteurs ou leurs culs-de-sac présenter des dilatations kystiques analogues à celles qu'on trouve dans les polypes muqueux de lutérus (voyez page 299). C'est à cette variété qu'apparliennent les tumeurs kystiques du sinus maxillaire décrites par Ciraldès. Dans certains polypes muqueux des fosses nasales, au contraire, on ne rencontre pas de glandes. Le tissu mu«iueux qui fornu* la mas>e
de la tumeur est Irès-vascularisé ; il possède des faisceaux ou des libiilles de tissu conjonctif séparés par un liquide muqueux et par des cellules.
Un fait assez curieux observé sur toutes les tumeurs des fosses nasales, c'est que, lorsquelles proéminent à l'extérieur, la muqueuse de la partie proéminente possède im revêtement d'épitliélium pavimenteux stratifié.
l'olijpes flhrvux. — Les polypes fibreux des fosses nasales, de même que ceux qui naissent sur la voûte du pharynx audevant de l'apophyse basilaire de l'occipital, et à la face inférieure du corps du sphénoïde, prennent leur origine dans le périoste et même dans les os. Lorsque ces polypes naissent des fosses nasales, ils ont généralement leur point d'implantation dans la région postérieure de ces cavités. Ils envoient alors des prolongements dans foutes les directions, dans toutes les cavités, en éludant les obstacles ou en les écartant, élaigissant les fosses nasales, amincissant ou détruisant les os, et pénétrant par des voies nouvelles ou par les ouvertures naturelles les trous sphéno-palatins par exemple, dans les sinus qui entourent les fosses nasales, et en particulier dans la fosse zygomatique. Us sont constitués par du tissu fibreux, et d'après l'observation de Muron, ils possèdent une quantité considéral)le de vaisseaux capillaires à parois minces et embi-yonnaires, ce qui les rend sujets aux hémorrhagies.
Parmi les polypes des fosses nasales, il y en a qui sont de vérital)les i)apill(jmes. Ils sont formés par de nombreuses pa- [jilles conqjosées, pressées les unes contre les autres, ou soudées par un revêtement épithélial comnuni, Leui' stroma csl fibreux et vasculairc, peu abondant, et leur revêtement épitliélial épais est constitué par des cellules pavimenteuses. Un jtolype de ce genre nous a été remis par M, Tillaux. Après l'e.xtiipatioii la tumeur a lécidivé.
Les saixiiuicA peuvent avoir le même siège et la nu-'me marche et il est possible <pu' plusieurs des tumeurs décrites sous le nom de polypes libreux des fosses nasales soient en réalité des sarcomes.
Les airrjiiùinrs primitifs \\i}s losses nasales sont très-raresj nous n'en connaissons pas de l'ail bien a;ilbenli(|ne.
Les I itithiliùinni a ccllnlrs iiariiiKiifcitsis dt'veloppés sur la peau du nez, de l;i joue, de la paupière supérieure, siu' le i)or(l des iiiiiines, on à la Ir.vre supérieure, envahissent souvent les fosses natales. Il existe en outre dans les fosses nasales une forme
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d' ëpithéliùmc à cellukfi cylindriques qui s'y d('veloppe primitive-? ment et qui ne pourrait pas être clifTérenciée, à l'œil nu, des polypes muqueux (voy. p. 280).
On observe, dans les sinus maxillaires, des tumeurs poly^ penses qui proéminent souvent dans les fosses nasales et qui appartiennent à répithéliùme tubulô. Ces polypes reposent sur mia base de tissu morbide, et leur gravité est très-grande ; leur fitroma est très^riche en vaif^seaux et on tissu embryonnaire,
§ 2, — Larynx,
Congestion, catarrhe atgu du i.aryxx ou laryngite catarrhale, —Le catarrhe aigu est primitif, causé le plus souvent par l'im* pression du froid, ou consécutif à un exanthème fébrile (scarla' tine, rougeole, etc.). La rougeur congestive et inflammatoire, accompagnée de gonflement, s'observe pendant la vie des malades, par l'examen laryngoscopique; mais à l'autopsie la muqueuse laryngienne est pâle, ce qui est dû à la quantité de fibres élastiques qu'elle contient, et qui chassent le sang des vaisseaux après la mort.
Les phénomènes qui se passent sur la muqueuse sont les mêmes que dans le coryza : exsudation d'un liquide muqueux transparent d'abord, contenant des cellules globuleuses et des corpuscules de pus, puis présentant une certaine opacité à mesure que la production de ces derniers éléments est plus abondante; expulsion de ces exsudais par la toux. Les crachats provenant de la laryngite, et en général des inflammations des canaux respiratoires, contiennent rarement des cellules d'épithélium cylindrique normales, et pourvues de leurs cils vibratiles : cellesci sont difficiles à détacher, et persistent d'habitude au-dessous de la couche de.vsudat muqueux ou puriforme ; néanmoins, on peut trou\er différents états de ces cellules qui indiquent une prolifération de leurs éléments, ainsi que la déciit Eberth (voy. fig. 252).
llindlleisch a indi(jué le mode suivant de formation des globules de pus : les corpuscules de tissu conjonctif de la couche la plus superficielle du ciiorion muqueux entreraient en prolifération, deviendraient globuleux et, animés de mouvements aniiboïdes, se dirigeraient entre les cellules cylindriques à la surface de la nuKiueuse. C'est le même trajet que suivraient, suivant Conheim, les globules blancs sortis des vaisseaux. Il est ceilain que, dans la laryngite, le stronia de la muqueuse est
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infiltré de cellules lymphatiques, surtout autour des vaisseaux. C'est ce qu'on voit en particulier dans les replis aryténo-épiglottiques, dans la laryngite de la rougeole.
Les glandes de la muqueuse laryngienne entrent pour une grande part dans la production de l'exsudat. Leurs culs-de-sac augmentent de volume ; les cellules qui y sont contenues sont tuméliées, et dans la lumière des culs-de-sac et des conduits excréteurs existe un liquide muqueux abondant contenant des globules de pus et des cellules tuméfiées. A cet état correspond à l'œil nu ime hypertrophie notable des glandes, et lorsqu'on presse la muqueuse on fait sourdre de l'orifice glandulaiie une gouttelette de muco-pus. Plus tard, si la suppuration de la glande continue, le conduit et les culs-de-sac sont détruits, et il n'en reste plus qu'une petite érosion ou ulcération arrondie, peu profonde, érosion ou ulcération (jlaudujnirc.
Catarrhe chronique nu larynx ou laryngite catarruale chronique.— Cette maladie est tantôt la suite du catarrhe aigu, tantôt la conséquence d'une pharyngite chronique granuleuse ou de la tuberculose ou d'une autre maladie du larynx. La nmqueuse est congestionnée, brune ou grisàtie ; elle sécrète un liquide muqueux ou purifoi me : la muqueuse est épaissie et ses glandes sont en particulier hypertrophiées de telle sorte, que cette maladie est appelée angine glaiululeusc, et elle s'observe avec cette hypertrophie des glandes à la suite de l'angine de même nature du pharynx.
L'hypertrophie des glandes détermine quehjuefois un relief assez considéraltle de la muqueuse. Nous avons observé deuv faits de ce genre dans lesquels la couche des glandes hypertrophiées au devant des aryténoïdes avait une épaisseur de 3 à .') millimètres.
Dans les indanmiations de longue durée, le tissu conjonctif de lanm(|ueuse entre en |troliréiiilion el il en résulte un épaississeuu'ut avee tendance à la piodiulion de végétations el de papilles plus ou moins nnmhreuses, limitées parfois en un point, les cordes vocales inférieures, pai- exemple, ces végétations, à un degré plus prononcé, consliluenl de petites tumeurs sessiles ou pédiculées. (!es modifications du derme de la muqueuse s'accompagnent d'mie Iransfoinialion de l'épilhélium qui devient de l'i-iiitlir-lium |>avimeuteux slralidé, non pas seulenu>nl sur b's cordes vficnles où il existe normaliMuenl, mais sur h's autres portion-» de la surface fapi>^>;(''e à Té-tal normal de
LAllYiNX. 059
collulos cylindriques. (Test là ce que Foerster a décrit pour la première fois sous le nom de métamorphose dermoïde.
Laryngite piphtréritique or croup. — La laryngite croupale est primitive, ou consécutive à une extension de la maladie développée primitivement dans le pharynx ou dans les parties inférieures des voies aériennes. Elle s'observe surtout chez les enfants; elle commence par une période d'inflammation purement catarrhale, mais bientôt la muqueuse présente des fausses membranes. Celles-ci sont blanchâtres ou grisâtres, plus ou moins étendues, plus ou moins épaisses, disposées par couches superposées qui se reproduisent dans la couche profonde au contact de la muqueuse, tandis que les parties superficielles se désagrègent et sont expulsées. La fausse membrane est plus ou moins résistante; tantôt épaisse et difficile à dilacérer et à détacher de la muqueuse, tantôt au coiitiaire molle et facilement réduite en un détritus granuleux ou caséeux. Ces variétés de consistance dépendent uniquement de l'âge de la fausse membrane et, à l'autopsie d'enfants qui expectoraient une grande quanti! é de fausses membranes denses, on est étonné de ne trouver presque rien dans le larynx ou la trachée, si ce n'est quelques détritus pulpeux insignifiants. Nous avons donné, page 89 et 90, l'explication de cette particularité en décrivant les modifications de l'épithélium dans ces inflammations spéciales. La fausse membrane expulsée par la toux a la forme de la partie de la muqueuse qu'elle recouvrait, et par exemple, lorsqu'elle provient de la trachée ou des grosses bronches, elle peut avoir un aspect tubulé et même présenter une bifurcation. Elle peut, dans le larynx, siéger sur toute la surface de cette cavité.
Les fausses membranes sont constituées histologiquement par de la fibrine sous forme de lilaments, par des globules de pus et des cellules épithéliales. Ces dernières, qu'elles proviennent de l'épithélium cylindrique à cils vibratiles ou de l'épithéliun\ pavimenteux des cordes vocales inférieures, sont modifiées dans leur forme et dans leur composition chimique ainsi que cela a été exposé page 90.
Développées aux dépens de la couche superficielle du revêtement épithélial de la muqueuse, elles sont repoussées à mesure que de nouvelles cellules et des globules de pus se forment au-dessous d'elles. Il n'y a jamais de vaisseaux dans b'ur inlt'rieur.
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Au-(los«oi]s (les fausses membranes la muqueuse ^st hype'rémice, rouge, infiltrée et ramollie, et il y a souvent entre elle et la fausse membrane des épanchements sanguins, en sorle que des ilôts eccliymotiques s'observent souvent à la face adhérente des exsudais diphtbéritiques.
On a discuté la question de savoir si la fausse membrane était située au-dessus ou au-dessous de l'épithélium : d'après cp qui précède on voit qu'elle est formée précisément dans la couche superficielle du revêtement épithélial et en partie à ses dépens.
Le plus souvent le tissu conjonctif sous-épithélial est intact bien que la surface de la muqueuse paraisse inégale et exulcé^ rée ; cependant ce tissu est quelquefois- enflammé lui-^mèmo et il peut exister une ulcération très-superficielle.
On trouve dans les fausses membranes, des spores de champignons microscopiques sur la nature desquels on est loin d'être fixé.
La laryugo-tracliéite diphlhéritique peut existera l'état chronique ainsi que le prouvent plusieurs observations de ce genre publiées dans les Bulletins de la Société anatomique.
Lahyngite KiiYsiDhLATEi'sE. — L'crysipèle de la face et du pharynx j)r(tpagé à la muqueuse lar\ngienne se caractérise comme à la peau par une rougeur intense et un boursoutlemenl plus ou moins c(insidéial)le du chorion nuujueux. Le tissu cellulaire de la nuKiiu'Use peut alors être intiltré de sérosité connue dans ro'dèinedu larynx et il en résulte des accidents de sulTocati<m qui ont été suivis de mort dans plusieurs observations.
Lahv.N(;iti; VAiuoi.KisE. — Le larynx est le siège, conmu> tout l'arbre aéiieii, de pustules plus ou moins nombreuses dans les varioles coiilluentes. Les pustules du larynx ont, d'une façjon générale, la niêiiu' forme et la même évolution »|ue celles de la peau. Llles sont légèrement saillantes, onibili(juées nu'Mue à uiu! pi'riode doimée, blanches, et la nui(|neuse est rouge à leur pourloiu'. Lorsque sur une pièce durcie dans l'alcool, on fait une coupe perpendiculaire à la surface de la nni(|ueuse, el passant par le centre d'une de ces pustules, on voit, en rexaininant an microscope, un amas de corpuscules de pus situé entre la C(Micli(' ('pithéliiile et le clioriou nuiqueux. I,e revêlenuMit épillit'lial est soulevé, mais inta( 1 ; les coi|>nscules de pus pro\ i(>nnenl des vai>scau\ du chorion cl des cellules d'épitbciiuin de la couche |)roloiidc ; le ti^^su cellii. .ne du ciiorion nniqucuv prt'-
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sente lui-même bienlùt des corpuscules de pus. Plus tard la couche superficielle de la pustule formée des cellules d'épithélium s'imbibe de liquide, se ramollit et se présente sous la forme d'une petite membrane blanchâtre.
Quand les pustules sont très-rapprochées, elles se réunissent par groupes, et la couche épithéliale se desquamant sur une grande étendue forme une véritable fausse membrane qu'on peut, dans certains cas^ confondre avec la fausse membrane du croup. Après la chute de l'épithélium la pustule se vide ; les couches supérieures de la muqueuse peuvent continuer à suppurer, et alors il y a formation d'une ulcération plus ou moins irrégulière et profonde.
Dans certains cas de variole, il se produit plus tard, au moment du gonflement des pieds et des mains un œdème du larynx qui peut devenir rapidement mortel.
Des laryngites plus profondes, des abcès et même des périchondrites ont été observés à la fin de ce processus.
Laryngite de la morve. — Nous avons eu l'occasion d'observer un cas de ce genre, dans lequel les lésions étaient à leur début : la muqueuse laryngienne était le siège de petits nodules blanchâtres saillants, très-superficiels, gros comme une tête d'épingle qui, percés, laissaient]suinter une gouttelette de pus. L'examen microscopique fait après durcissement de la 'pièce dans l'alcool et au moyen de sections perpendiculaires à la muqueuse a montré le siège de ce pus collecté entre le revèteoient épithélial et le tissu conjonctif du chorion (1). Des groupes de ces petits abcès miliaires se réunissent et donnent bientôt lieu a des ulcérations dont le fond est imprégné de pus, bourgeonnant, mollasse, et qui s'accroissent en largeur et en profondeur (voy. p. 2H et suiv.).
Larvxgite de i.a Fn-.viiE TYPHOÏDE. — La laryngite de la fièvre typhoïde est plus ou moins profonde ; il existe presque toujours un catarrhe superficiel accompagnant dans cette maladie le catarrhe des bronches et de la trachée, mais en outre on y
(1) M. Kelsch a récemment confirmé par une observation de morve chez l'homme, publiée dans les Archives de physiologie, ce fait ipie les lésions morveuses du larynx sont conslituées par de petits abcès miliaires, et non par des granulations morveuses comme cela a lieu dans les fosses nasales et l'arbre aérien du clievai.
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observe assez souvent des ulcérations bien décrites par Louis, et dont le siège est sur les ligaments aryténo-épiglottiques-, sur l'épiglotte, au voisinage desaryténoïdes, en même temps qu'on trouve des ulcérations dans le pharynx et dans l'œsophage. Il peut en résulter des périchondrites, ainsi que nous le verrons bientôt, et une laryngite œdémateuse.
La syphilis se traduit sur le larynx par des catarrhes, des plaques muqueuses, des ulcérations superficielles ou profondes, et par tous les accidents qui peuvent résulter de ces derniers, périchondrite, œdème, etc. Les plaques muqueuses résultent d'une irritation limitée de la muqueuse caractérisée par une légère élevure et un épaississement avec prolifération et imbibition de l'épithélium. Toutes les lésions syphilitiques profondes de la muqueuse donnent lieu à une prolifération et à un bourgeonnement du tissu conjonctil généralement plus considérable que dans les maladies du larynx dues à une autre cause.
Les hiri/iiijitcs (h'S Inherculeii.f sont également ti'ès-variables suivant qu'il s'agit d'un catarrhe simple, ou de tubercules laryngiens ou d'ulcérations ou de périchondrites, etc.
LaIIVNGITE ŒDKMATF.rSE; (KDl'.MF. HP, LA CI.OTTK. — Celle lésion
tantôt primitive, conmie à la suite d'une impression du froid, tantôt consécutive à l'une des maladies précédenmient indiquées, ou à une anasarque généralistie, ou à une brûlure, ou à une plaie, consiste dans une inlillraliou séreuse ou puriforme du tissu (onjonclif sous-mu(iueu\.
L'œdème est le plus souvent localisé à la partie sui»érieure du larynx. Les replis aryténo-épigiottiques gonflés, œdémateux, treml)lotants , semi-transparents, oblitèrent alors la lumièi'c du larynx, et cela d'une façon complète pendant l'inspilation qui les porte à la rencontre l'un de l'autre. La légion ar\l(''noïdienue est également œ-dématiée ainsi (pie l'épigldllf à sa base. Toutes les autres régions de la muqueuse peuvent néanmoins être le siège d'un gonilemenl analogue, suivant le si('ge de la lésion primitive dont l'n'dème est la cons(''(|ueiice. hans le plus grand nmiilire des cas, en elVel, il est déterminé |)ar une ulci'ration ou une pi-richondrite.
La nMi(|U(>usc est rouge, livide, ou rost-e : lorsqu'on l'iiu'ise, il s'écoule spoulani'inenl, ou pai' la pression, une notahle qufinlit('' (le liijuide tiansparent st'>reu\ ou pinilorme. Lors(|u'oii enlevé avec les ciseaux des IVagrnenIs du tissu n>d(''mateux oll(di^er\e, idiiinie (l.iii>^ I diliiiie du tissu conjiMlcIif, des fais-
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Idéaux de tissu ronjonctif ('cartés les uns dos autres par un . liquide transparent granuleux ou contenant un réticulum de fibrine. Dans ce liquide on trouve de grandes cellules plus ou moins distendues, granuleuses, des globules de pus et de sang. Lorsque la lésion est consécutive aux altérations profondes du larynx, aux ulcérations et à la périchondrite, la quantité des corpuscules de pus est beaucoup plus considérable que lorsqu'il s'agit d'un œdème primitif ou consécutif à une maladie de Bright.
Laryngite ilcéreuse. — Les ulcérations du larynx sont trèsvariées de forme et de gravité suivant leur cause productrice. Nous avons vu qu'une laryngite catarrhale intense pouvait déterminer la destruction suppurative d'une glande muqueuse : il en résulte une petite ulcération exactement arrondie en cupule, ulcération foUicnknrr, telle qu'on en trouve fréquemment dans les laryngites des phthisiques. Dans la fièvre typhoïde, les ulcérations plus profondes, taillées à pic, remplies habituellement d'un détritus caséeux, ont selon toute probabilité pour origine une néoformation typhoïde ayant pour siège un follicule glandulaire.
Les ulcérations dues aux pustules varioliques et à la syphilis sont plus plates, plus ou moins étendues, et elles résultent simplement de la destruction du revêtement épithélial. Le chorion muqueux mis à nu est congestionné, plus ou moins bourgeonnant et humecté de pus.
Dans la syphilis tertiaire, le fond de l'ulcère est bourgeonnant, et le tissu sous-muqueux est épaissi, induré parfois et très-vascularisé; les ulcères syphilitiques peuvent s'étendre à ime portion considérable de la muqueuse laryngienne et même sur la trachée. Lorsqu'ils siègent sur l'épiglotte, ils déterminent souvent une perte de sul)stance de sou bord libre. Ils donnent souvent lieu à des productions de tissu eonjonctif )iouveau, végétant sous forme de polype. Ces ulcérations peuvent se guérir sous rinHuence d'un traitement approprié. Le tissu eonjonctif embryonnaire devient du tissu eonjonctif adulte, le revêtement épithélial se reforme à la surface de ce dernier; mais le tissu eonjonctif de la muqueuse nouvelle a de la tendance à revenir sur lui-même comme un tissu cicatriciel , et il peut en résulter un rétrécissement du larynx ou de la trachée.
Les ulcérations causées par la morve ont dans le larynx la même tendance que dans les fosses nasales à détruire profondément les tissus par une suppuration plile^nioneuse.
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La. phthisie pulmoimre ef-i de beaucoup la cause la plus commune des ulcérations laryngiennes. Celles-ci coïncident alors avec une laryngo-trachéito très-intense, et s'étendent d'habitude sur la trachée et les bronches. La muqueuse est généralement très-congestionnée et couverte de muco-piis, au niveau des ulcérations aussi bien que sur les parties non ulcérées. Dans ces dernières, les couches d'épithélium cylindrique à cils vibratiles sont conservées. Les lésions qui amènent les ulcéralions sont complexes ; ce sont d'abord les granulations tuberculeuses développées primitivement sous l'épithélium, plus ou moins noml)reuses, isolées ou confluenles, dont nous donnons la description à la page 667, puis les ulcérations folliculaires. A la place de la glande détruite par la suppuration, on observe une petite dépression circulaire en godet ; ces ulcérations s'agrandissent, acquièrent 2, 3 millimètres de diamètre; leur fond est grisâtre ou l'osé, peu déprimé. Elles se réunissent et constituent une plus large ulcération à bords festonnés. 11 est rare qu'on ne puisse voir à l'œil nu, et à l'examen microscopique, sur le fond, sur les bords de ces ulcérations, des granulations tuberculeuses. Les parties du larynx qui sont le plus souvent le siège de ces ulcérations sont les cordes vocales à leur point de jonction, ces cordes elles-mêmes, les aryténoïdes, l'épiglotte, l'intérieur des ventricules de >h^rgagni.
Les ulcérations s'étendent par la suite on profondeur aussi bien qu'en surface, et quelquefois des lambeaux du tissu sousmu queux épaissi peuvent être détachés et saillants, sous la forme de i>ourgeot!s vascularisés.
Le tissu n))reux des cordes vocales mis à nu peut être érodé lui-même; le bord libre de l'épiglotte présente aussi souvent des perles de substance dans Icsiiuelles le cartilage est détruit après que les cellules cartilagineuses sont enti'ées en proliféralion. Le tissu conjonclif sons-muqueux est tantôt Ircs-épaissi par la formation nouvelle de cellules embryonnaires dans les parties non ulcén-es, à la limite et au-dessous des ulcérations, l.intôl il est inlilln- de sérosité et de pus. Ces lésions enlrainenl riinmoliilili' et la perle de la fonction des dilVércnles pièces du larynx qui en sont le siège.
Les nnisclcs s<»nl aussi (|uel<jUt'roisattt'iiils : le tissu conjfiuctif inlermusculairc |irés('iite des cellules eiuhrvonnaires ou corpnsculi's de plis ni plus ou inoiiis grande iiboiidaïue, et les faisceau v primitifs subissent eux-mêmes la (h'^t'iiércscciKe graisseuse.
Les (-.-irlila!jes, outre leurs ulcéralions inllammatoires sj
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IVoquontos à l'épi^lolto, sont le plus souvont iiicrusk'S de sels t'cilcaires ou même ossifiés. Noub reviendroiiB sur ce poii* en liaitant de la péi'ichondrilo.
Les ulcérations profondes et les abcès du larynx peuvent aboutir à une perforation, le pus se faisant jour du côté du tissu conjonctif sous-cutané, et s'ouvrant à l'extérieur au devant du cou, ou se frayant un passaj^e dans l'œsophage ; mais ces perforations s'accompagnent presque toujours de périchondrite.
Pkriciiondrite. — L'inflannnalion suppurative du périchondre des cartilages du larynx peut, d'après les observations publiées par les auteurs, se développer à la suite d'une impression de froid ou spontanément : le pins souvent elle est due à l'une des causes de laryngite ulcéreuse et succède, par continuité de l'inflammation, à des ulcérations profondes. Cependant elle parait avoir été observée d'emblée dans la fièvre typhoïde.
Dans les laryngites profondes de longue durée, lorsque le tissu cellulaire sous-niuqueux est pioliféré, le tissu conjonctif qui entoure les cartilages est altéi'é de la même façon, et les cartilages eux-mêmes subissent des modifications de nutrition. Tantôt on observe dans leur substance fondamentale et dans leurs capsules une infiltration calcaire, tantôt une véritable ossification qui s'effectue comme l'ossification physiologique des cartilages par la prolifération des cellules cartilagineuses, la dissolution des capsules et la pénétration des vaisseaux sanguins : les cavités se remplissent de moelle embryonnaire et les corpuscules osseux apparaissent bientôt. Ces lésions des cartilages sont communes dans la phthisie laryngée : l'épiglotte s'infiltre souvent de sels calcaires, mais ne s'ossifie pas.
I/irritation du périchondre et du tissu cartilagineux qui se manifeste ainsi par des proliférations est, par elle-même, une cause adjuvante de la périchondrite suppurative. Celle-ci est caractérisée par la formation de corpuscules de pus entre le périchondre et le cartilage. Le pus décolle et sépare le périchondre du cartilage, qui se trouve ainsi isolé de sa membrane mitritive et se moitilie. Dans les cartilages nécrosés à la suite de la fièvre typhoïde, nous avons oi)servé que la substance fondamentale du cartilage était devenue granuleuse et que les cellules cartilagineuses présentaient aussi des granulations graisseuses. L'abcès au milieu duquel se trouve le cartilage fuse dans le tissu sous-muqueux , dans Ii-s articulations, et finit par proéminei-, soit du côl(' de la muqueuse laiyngienin^,
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soit du côté do la peau ou du pharynv. 11 no farde pas à s'ouvrir et laisse échapper avec le pus des fragments de cartilage le plus souvent calciliés ou ossifiés.
Le cartilage cricoïde est le plus souvent atteint, puis viennent par ordre de fréquence le thyroïde et les aryténoïdes. Dans les deux premiers cas la pcrfuration a lieu, soit du côté du larynx, soit du côté de la peau, et alors il en résulte. un œdème sous-cutané et quelquefois de l'emphysème. Lorsque l'aryténoïde est malade, la perforation se fait habituellement dans le pharynx : Texamen laryngoscopique rend alors le diagnostic de cette lésion facile pendant la vie du malade.
Tumeurs nu larynx. — Il existe dans la science un petit nombre d'observations de myTômes ou polypes muqueux du larynx ressemblant à de petits polypes kystiques et formés par du tissu muqueux, recouverts par la muqueuse amincie. Leur siège a été la hase ou la face postérieure de l'épiglotte, et les ventricules de Morgagni.
Los ^/(/V)me< ou polypes fibreux du larynx sont moins rares :.
ifgpf^v
Fiiç. 2r>.1. — I'm1>|i'- liliiiMix ilii liiivnx; r, vi''grlnlliiii ; li, li-s'i fi-lliilo-VH'iriiliiirp y. vliiiiili"- l'ii i(ia|i|>i'.
ils snni gi'nérahMncnl petits, du Vdliuuo d'ini grain do chènevis à \u\ pois, et s'accroissent h'Mlotnonl, aiii"^! que h' tt'moigne
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rcxauicii laiynguscopique l'ait pour certains d'enlrc eux à un ou deux ans d'intervalle. Ils sont sessiles ou pédicules. Leur siège le plus habituel est sur les cordes vocales inférieures. Ils sont durs, résistants sous le scalpel, et leur tissu présente tous les caractères du tissu fibreux. Leur surface est lisse ou inégale et recouverte par plusieurs couches d'épithélium pavinienteux stratifié. La nature de cet épithéliuni est toujours la même, que le polype soit développé sur la corde vocale qui est tapissée de cellules pavimenteuses, ou sur les autres portions de la nuiqueuse laryngienne qui possèdent des cellules cylindriques. Quelquefois la surface de ces polypes est ulcénie.
Leur développement a lieu dans le tissu conjonctif de la muqueuse.
Les tubercules du larynx sont toujours liés à une tuberculose pulmonaire lorsqu'on pratique l'autopsie, mais il est possible que la tuberculose débute quelquefois par cet organe. Les granulations tuberculeuses du larynx, niées par Louis, ont été mises hors de doute par Rokitansky, Virchow, Foerster, etc., et elles sont assez communes pour qu'on puisse les étudier à leurs différents états. Elles apparaissent, à leur début, comme un petit point gris ou blanchâtre, saillant, lisse et distinct des saillies glandulaires, en ce qu'il n'y a pas de dépression ta son centre. Après avoir fait durcir la pièce dans l'alcool ou l'acide chromique, si l'on pratique des coupes suivant l'épaisseur de la nmqueuse au point où siège un de ces nodules, on voit qu'il est recouvert par la couche d'épithélium cylindrique, et constitué par l'agglomération d'éléments qui caractérisent toute granulation tuberculeuse. Ces granulations se développent dans la couche superficielle du chorion muqueux. Elles sont isolées ou contluentes, mais, en général, elles sont moins nombreuses dans le larynx que dans la trachée. Tlus laril, lorsqu'une de ces granulations est devenue caséeuse, l'épithéliuin ({ui la recouvre tombe, cl l'on peut à ce moment voir quelquefois une granulation saillante au milieu d'une érosion de la muqueuse : la granulation elle-mènuî s'élimine par petits fragments au milieu du [lus sécrété à la surface de lulcération. Le fond et les bords de l'ulcère tuberculeux sont constitués par un tissu plus ou moins épais coin[iosé de granulations tuberculeuses réunies eu nappe.
Le carcinome primitif du larynx est extrêmement rare, si l'on ne considère pas connue tel le carcinome qui, dél)utant dans If pharynx, envaiiit par continuité de tissu la région aryté- Moïdiemio : néanmoins il existe quelques observations d'encé-
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plialoïdo axant débiilc dans le larynx: liii-mcnio. La tumeur se présente alors sous forme de bouigeons rosés (jui soulèvent la muqueuse, se développent rapidement et envaliissent le tissu sous-inuqueux, le tissu conjonetif des muscles, et ne tardent pas à causer la mort.
Des ccchondroses et des ostcômf^i cnt été notés à la face interne du cartilage cricoïde.
L'cpithéliôme à cellules pavimenteuses se développe sous forme de bourgeons et de condylômes qui végètent à la surface de la muqueuse et sont couveifs d'un liquide épais et opaque. Presque toujours il est facile de voir que ces tumeurs ont pris naissance dans la paroi antérieure de l'cesophage ou dans le pharynx et qu'elles fout saillie dans le larynx après avoir perforé sa charpente tibro-cartilagineuse. Nous avons eu cependant l'occasion d'étudier le larynx d'un homme autopsié par M Krishal)er, et chez lequel un épitliéliôme à globes épidermiques s'était dé\elop[)é primitivement dans le larynx et intéressait les cordes vocales. Ces tumeurs répondent absolument à la description de ré[)ithéliôme pavimenteux lobule (voyez page 263 . La surface de leurs végétations libres présente un revêtement de cellules épithéliales cylindriques ou plus souvent pavimenteuses : ces végétations peuvent aussi être ulcérées, et les cellules d'épithélium désintégrées et mêlées au liquide muqueux qui les l)aignc constituent un li(|uide opaque.
Il faudrait l)ien se garder de confondre ces épithéhômes avec les p.ipillùmes du hirynx, et pour cela il ne sutlit i>as d'examiner par le raclage la surface de ces productions, mais il faut au contraire en faire des coupes après les avoir préalaiilement durcies. Les papillômes si héqnents du larynx, en ell'et, sont lecouverls, comme nous le verrons bienlôl, de couciu's d'épithidium pavinuMileux ; et ces éléments sont recueillis en quantité' quand on étudie les papillômes par le raclage : aussi en enqdoyani uni(pu'nu'nt ce [tidcédé vicieux, Uobin et ses élèves ont-ils confondu tous les pa|iillôines du larynx avec l'épilhéliôme, qui, au contraire, itrésente les lobules caracl(''ristii|nes dans la profondeur des tissus et dans lo\ite la niasse de la tunu'ur.
Les jHipilInmcs ou [xilypes pnpillaires du larynx sont les tumeurs <m'on y observe le plus souvent après les tubercules. <Jcs tumeurs soni disposées en forme de choux-ileurs et présentent une foule de bourgeons |»rimitifs et secondaires, et elles ont une grande tendance à s'accroilii; e( à envahir; mais leur base esl bifii iiilli'imiil |M'di{idi''e cl leurs bourgeons sont plus
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longs, plus distincts le? uns des autres, que dans le carcinome et l'épithéliùme. Ue plus, ni la muqueuse, ni le tissu cellulaire sous-muqueux ne sont envahis par le tissu niorljide. tandis que le contraire a lieu dans les tumeurs précédentes. Ces excroissances peuvent être constituées par une quantité de petites saillies villeuses et minces.
Le siège de prédilection des papillômes est à l'angle de réunion des cordes vocales inférieures et sur ces cordes ; mais ils peuvent se développer dans les ventricules de Morgagni et sur la muqueuse du vestibule du larynx.
Leur structure est celle de tous les papillômes : des papilles primitives et secondaires constituées par une petite quantité de tissu conjonctif et des vaisseaux et un revêtement de cellules d'épithélium pavimenteux stratifié.
Adénome ou polype glandulaire. Nous avons déjà signalé^ à propos de la laryngite catarrhale chronique, les hypertrophies des glandes du larynx qui peuvent acquérir un volume assez considérable et donner à la umqueuse une épaisseur de 3-5 milli mètres. Ce sont là, à proprement parler, de petits adénomes et ils peuvent, dans des cas, il est vrai très-rares, proéminer davantage et se pédicuhser. Les culs-de-sac de ces glandes hypertrophiées sont plus gros qu'à l'état normal, mais leurs cellules épithéliales y présentent la forme physiologique de cônes tronqués dont la base la plus large est à la périphérie et dont l'extrémité la plus petite est au centre du cul-de-sac glandulaire. Presque toujours, à la surface de ces tumeurs, on trouve des excroissances papillaires et, de même, des glandes hypertrophiées se rencontrent presque constamment à la base des papillômes, de telle sorte que les polypes du larynx sont tièssouvcnt des tun)eurs mixtes où l'on ne saurait dire lequel est prédominant, du pa[)illôme ou de l'adénome.
Les lymphadénômes ou tumeurs leucémicjues secondaires ont été observés plusieurs fois conune de petits nodules mous plus ou moins aplatis, plus ou moins considérables, siégeant dans le larynx, la trachée et les bronches. Leur siège, d'après Virchow, est près de l'ouverture des glandes ou sur tout autre point delà muqueuse indilléremment. Cet auteur a vu un fait de ce genre où une inhltration épaisse existait depuis les cordes vocales supérieures jusqu'aux ligaments ary-épiglotfi(iues, et dans ce cas, dit-il, cette niasse de nouvelle formation ne présentait pas de tendance à une dégénérescence gl-ais^euse ou caséeuse, ce qui la distinguait du tubercule.
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Varaaitfs. Dans une autopsie, Kainey trouva de jeunes: iiemalodes dans le larvnx et les bronches.
ï; 3. — Trachée.
Inilammation. — Les difTérentes variétés d'inflamniutioii ou catarrhe aùju et chronique, dipltthéritiqui\ vaiioleiu', syphilitique et tuberculeux que nous avons décrites à propos de la muqueuse du larynx, s'observent avec les mêmes caractères anatomi([ues dans la trachée. La structure de la muqueuse est la même et les divers processus morbides y revêtent les mômes caractères anatoniiques.
Les ulcérations tuberculeuses et glanduleuses de la muqueuse trachéale sont troscomnunies et très-étendues, de l'orme serpigineuse : elles siègent surtout à la face postérieure de la mu- «lueuse trachéale et entre les reliefs des cerceaux cartilagineuv. Un trouve quelquefois une de ces ulcérations profondes qui communique par une tlstule anfractueuseavecun abcès caséenx développé dans un ganglion lymphatique tuberculeux du voisinage.
Des perforiitious de la trachée peuvent avoir lieu à la suite d'ulcères de l'a-sopiuige, d'abcès développé dans le tissu conjonctif voisin, de tumeurs cancéreuses des ganglions et de l'a-sophage, et d'anévrysmes de la crosse aorti(jue.
Le carcinome ne nait jamais primitivement (hins la trachée, mais il n'est pas très-rare de voir dans le tissu cellulaire de la muqueuse des nodules carcinonuiteux secondaires (jui sont h(''niispliéri(|nes et plus ou moins volumineux.
On y a note- aussi des tumeurs /(''(c'm/'/xr.s- secondaires.
(ihez les vieiihirds, h's cartilages de la trachée sont <|uelquef<iis calciiii's ou ossiTK's cl lUH-scntenl des evostoses, et m^nuune union inlime di'dcuv on [dusieurs cerceaux peut s'étal)lir p.ir une pioduclinn osseuse connnune.
vj 4. — llruiiflirti.
(,t)M,i;sTH).N; iiiMointiiM.n;. — La congestion dos bronches pré-
rè(h' et ace pagne les inilammalicnis calai-rhales et autres de
ces condiiils et sobscr\e dans prcs(|n(' toutes les maladies <les \oies rcspiraloiics el du cdMir. Klle existe l'-galeinenl dans beaucoup de lièvres, telles (jne les lièvres érniitives el la lièvre
typiloide. Elle est caractéiisëe par la rougeur et la réplétion des vaisseaux et le gonflement de la muqueuse; il est rare que la congestion, même passive, ne s'accompagne pas d'une sécrétion.muqueuse. La surface interne des bronches est rouge, souvent de couleur lie de vin : il peut y avoir des ecchymoses dans le tissu de la muqueuse, en particuliei' dans les cas d'exanthèmes cutanés, de fièvre typhoïde, de scorbut et d'asphyxie. Alors le mucus bronchique contient toujours des globules rouges du sang en quantité plus ou moins grande. Mais les grandes hémoptysies proviennent d'ulcérations des bronches ou de cavernes pulmonaires dues à la phthisie, d'anévrysmes de ces cavernes, d'apoi)lexie pulmonaire, de gangrène, ou de rupture d'un anévrysme dans les bronches.
Bronchite. — L'inflammation catarrhale dos bronches, aiguë ou chronique, reconnait les mêmes causes et présente, d'une façon générale, les mémos modifications histologiques que celle du larynx. Limitée aux grosses bronches, elle n'otlVe aucun danger, mais lorsqu'elle envahit les pelites bronches, elle est souvent mortelle, surtout chez les enfants et chez les vieillards. Dans ces cas graves, la bronchite est rarement simple et elle se complique de lésions du parenchyme pulmonaire, congestion, pneumonie lobulaire ou catarrtaale, atélectasie, vésicules ou vacuoles, emphysème, gangrène lobulaire.
La bronchite intense des petites bronches ou bronchite capillaire peut être telle que l'épaississement inflammatoire de la muqueuse, joint aux produits exsudés, empêche l'air de pénétrer jusqu'aux alvéoles pulmonaires. Dans d'autres cas, les bronches malades, très-rougos à leur surface interne et couvertes de mucus puril'orme, semblent être dilatées : le tissu conjonctif de la muqueuse est épaissi, et le tuyau bronchique est plus rigide qu'à l'état normal ; les plis longitudinaux que la muqueuse oUVe à l'état normal, et qui résultent de la contractilité de la tunique musculeuse des bronches, sont elfacés, et la surface interne de la bronche c\st lisse. Cet état de dilatation des tuyaux l)ronchiques et d'inerlie du plan nmsculaire se montre iiulépendammcnt de l'hépatisation du tissu pulmonaire, mais il existe, à plus forte raison, dans le cas de ])roncho-pneumonic. Dans les bronchites intenses où la sécrétion muqueuse est puriforme, les cellules d'épithélium cylindrique sont des- (juaniécs, les glandes sont remplies de cor[)uscules cmbr\onnaires ou corpuscules de pus, et la surface de la muqueuse coHMi. i:r iiA.wiiii. j,s
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peut piésenter un aspect dépoli dû à la végétation du tisï;u conjonclif sous forme de papilles ou l)Ourgcons microscopiques.
La fironchite diplithcritiquc se montre chez les enfants surtout comme com[)lication du croup du larynx et de la fracliée; elle coïncide alors généralement avec une congestion pulmonaire et des noyaux plus ou moins étenJus de broncho-pneumonie, et chez les adultes elle n'est pas très-rare comme complication de la broncho-pneumonie ou de la |)neumonie aiguë.
La /'/''i/ic/uYc c/u"o/(i'yMC, si souvent liée, soit comme cause, soit comme effet, à l'emphysème et aux maladies du cœur, qu'elle soit primitive on consécutive, est caractérisée par la couleur \iolacée ou grisâtre et ardoisée de la surface nuuiueuse ; le tissu conjonctif de la muqueuse est fréquemment épaissi parla formation de tissu libreux qui peut végéter à la surface sous forme de petites excroissances papillaires. Le mucus sécrété est tan((H transparent, gélafiniforme et en petite quantité (cracliats perlés de l>aennec), tantôt ilestnuico-i)urnlerit, tantôt le liquide plus séreux est exsudé en grande abondance (In-onchite pituileuse, blennorrhée des bronclios).
La broncliite chroni([uo peut s'accompagner de dilatations des bronches et d'ulcérations. La bronchite tuberculeuse ou casécuse sera décrite plus loin (voy. p. 67fi).
I)ii..vTATio.\ HES i)ito.\(.iii;s; niio\r.iiii;c.TAsu:. — Les bronches dilatées et dont la nnuiueuse est épaissie par une inihunmation aiguë reviennent facilement à leur élat normal; mai«<, sous l'inlluence de processus chroni(iucs, tels que la bronchite, la pleurésie chronique, la pneumonie chroni(]ue, ces canaux peuvent rester dilatés. IMes(|ue toujours, en ellet, le tissu pulmonaire qui entoure la bronche dilatée, est induré et préseule les cai'actères (le la pneumonie iiderslitielle (Ui de la péri-bronchite.
La dilatation des broncbes peut ètie ojUiidriquc, c'est-à-dire |ue les cananv sont unifornu-ment dilatés suivant tonte leur longiu'ur, ce qui est une forme rare. — lue ou plusietns lironclu's (btnt le diamèlre est ainsi accru se terminent parlois nu \oisinage de la [dèvre par une véritable am|)oule.
Il peut y avoir |tlusii'iMs dilatations c\lindri(ines ou ovcmles ('•(•lii'lomM'es sur le trajet et les divisions d'une bronche, ainsi que cela a l'-li' obscivt'- sinlout dans le souunel des poumons. Les jtarlies dilali'ps sont ri'imies par des tuyaux iironchii|ues de diamètn' normal, (i'est lu (/i/«(a^y// <// ilnijulrt ou innnilifnnii' ((juveiiliier).
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UnP troisièmo fomio, qui est la plus commune, ooiisisto dans une dilatation ampullaive ou sacnformr, habituellement uni(|ue cl souvent très-eonsidérable. l'hisiours de ces dilatations ampuUaires peuvent comnuini(|uei' les unes avec les autres par l'inlei'uiédiaire de bronches plus ou moins dilatées, d'où il résulte que le poumon ou un de ses lobes peut être converti en une masse alvéolaire, les cavités étant séparées par des cloisons de tissu pulmonaire ratatiné et induré. Ces dilatations siègent de préférence à la périphérie du poumon, et il existe toujours, dans ces cas, une pleurésie chronique caractérisée pai' l'épaississement tibreu.v de la plèvre. La bronche, dans son trajet ultérieur et dans ses ramifications terminales, est atrophiée au delà de la dilatation, ou bien quelques-unes de ses branches sont devenues des kystes. On trouve quelquefois des cavités kystiques plus ou moins iirandes au sommet des poumons ; elles sont tapissées par une surface muqueuse ot contiennent un liquide muqueux. On les considère comme des dilatations bronchiques isolées et fermées après l'oblitération de la petite bronche (jui s'y lendait. (les lacunes existent indépendamment de toute autre dilatation bronchique. 11 ne faudrait pas les confondre avec certaines lacunes qui peuvent exister entre la plèvre et des fausses membranes fibreuses ducs à une pleurésie chronique. Dans le cas de lacune du poumon lui-même, en eflet, il y a dans la paroi de la cavité du tissu pulmonaire reconnaissable, en particulier, par la disposition des faisceaux de fibres élastiques et par la pigmentation noire de la paroi adventice des vaisseaux sanguins. Elles ont quelquefois le volume d'un œuf de pigeon, et lorsqu'on les incise leur paroi aréolaire présente la disposition d'un poumon de grenouille.
La surface interne de ces dilatations est, dans les cas récents ou loisqu'il n'y a pas de complications d'ulcérations ou de gangrène, tapissée par la muqueuse qui se continue sans discontinuité sur les bronches normales qui connnuniquent avec la portion dilatée.
La muqueuse bronchique est là, rosée, ou grise, ou ardoisée, lisse, luisante, amincie ; les glandules sont petites, atrophiées; on y distingue les cartilages et le relief des faisceaux musculaires transversaux distants les uns des autres, loin de former un plan continu.
A l'examen microscopi(iue, dans ces cas, on voit que les cellules d'ôpilhélium cylindri(jue sont bien conservées; le tissu conjonclif sûus-nmqueux, habihielh'iuent riche en cellules, a
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pfvdn la plus grando partio de ses fibres élastiques, atrophiées et détruites par des intlaniniations antérieures et répétées. Les vaisseaux? sanguins sont minces et les mailles des capillaires sont larges. Los fibies musculaires sont dissociées, mais non détruites. La disparition des fibres élastiques, tandis que le tissu pulmonaire voisin conserve les siennes, explique la possibilité de la dilatation du conduit.
La muqueuse n'est i»as toujours amincie : il peut arriver, au contraire, que son tissu conjonctif soit plus épais qu'à l'état normal : mais alors il est en h\ perplasie, composé de nombreux éléments embryonnaires ou jeunes, et ses libres élastiques sont détruites comme dans le cas précédent.
L'absence d'élasticité des tuyaux bronchiques, l'induration du tissu voisin afi'ecté le plus ordinairement et l'on peut dire toujours dans les dilatations sacciformes des lésions de la pneumonie interstitielle, les pleurésies chroniques avec adhérence, {elles sont les causes pafhogéniques des dilatations.
La dilatation bi'onchique est extrêmement rare dans la tuberculose pulmonaire.
Dans les dilatations anciennes ou lorsque la muqueuse est le siège d'un catarrhe intense et puriforme, en même temps que la sécrétion change de caractère, la muqueuse devient rouge, elle perd son poli, elle se vascularise, s'épaissit, et présente comme dans le calarrhe clironi(iue de petites végétations papillaires.
Lorsque la formation des globules de pus est très-abondanle, l'épithélium tombe, et il se produit une vlirrnfinu plus ou moins étendue, plus ou moins profonde. La participation du tissu conjonctif de la muqueuse, et de celui qui entoure la bronche, à l'inflammalion et à la suppui-ation, le séjour probingé du jius dans la cavité, impriment à cette cavité et à son coidetni des caractères nouveaux qui les raiq>roclient beaucoup •les grandes cavernes tuberculeuses anciennes.
La muqueuse n'eviste jdus, on ne voit pas trace de la siruchire primitive de la brouciw dont il ne reste «|ue du tissu conjoMclit »'mbr\iiunaire. La surface de la iavil('' oll're queb|uefois une ((Hiclic i^risàlre adlii'i'enle foiinée de tissu conjonctif en voie de morlilicalion et iuqtri'gm'' de globules de pus plus ou moins ^^lamileuv. C'est là une sorte de (iniiiiniif siiiurfuiillf et curable «pTon peut com|iarer à la moililication du tissu conjonctif dans le phlegmon.
Le |)us coiilenu prend une couleur jaune, une odeur f('>tide
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et uno rtM'laino nuidifé ; los globules se vemplisseni de granulations graisseuses et l'on y trouve souvent des cristaux de margarine et de cholestérine. Lorsqu'on mêle ce pus à l'eau dans un verre, il se dissout facilement dans l'eau, ce qui indique qu'il contient peu de mucine. U se sépare bientôt en trois couches, l'une supérieure, écumeuse et aérée, une moyenne claire, une inférieure opaque contenant les éléments solides, c'est-à-dire les globules de pus et les cristaux précédents. Les mêmes caractères appartiennent aux crachats.
Les lésions propres aux dilatations bronchiques ou causées par elles ont une marche lente. Il peut arriver que la paroi d'une bronche dilatée se calcifié (Schrader). Plus souvent des lu'onches dilatées et isolées du reste de l'arbre bronchique, au milieu du sommet indui'é d'un poumon par exemple, sont remplies d'une masse jaunâtre, presque solide, de puscaséeux: après avoir enlevé le contenu, on reconnaît la structure de la paroi bronchique.
Ulcérations des bronches. — Les ulcérations des bronches sont tant»H des ulcérations glandulaires, très-supertlcielles, tantôt elles sont dues à une bronchite intense, suppurative, s'accompagnant de noyaux de pneumonie suppurée comme dans l'infection purulente, la lièvre puerpérale, la fièvre typhoïde, la morve; d'autres fois elles sont causées par des pustules varioliques, par la syphilis pulmonaire des enfants nouveau-nés : mais leurs causes les plus fréquentes sont les gangrènes pulmonaires et la tuberculose (voyez plus bas).
Ces diflerentes causes, abcès pulmonaires, gangrènes, phthisie, peuvent déterminer des perforations delà bronche de dehors en dedans, de même que toutes les formes d'ulcérations peuvent être le point de départ de perforations propagées de l'intérieur de la bronche au tissu pulmonaire. Ajoutons aussi, comme causes de perforations, les anévrysmes. les tumeurs malignes, la pleurésie, les suppurations de ganglions bronchiques atteints de dégénérescence caséeuse.
Tumeurs «ks bronches. — Uokitausky a observé une fois u lip('me développé dans le tissu cellulaire sous-muqueux et fai sani saillie dans la bronche gauche.
l.'inrru station calcaire et l'oss/'/ica^îon vraie des cartilages bronchiques n'est pas extrêmement rare chez les vieillards sujets aux bnin( liilcs chroniques, au niveau de la division de la Ira-
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cliéo et des preinièros hionches. Ces tuyaux deviennent alors absolument rigides. Un processus analogue peut avoir lieu dans les petites bronches, mais il ne faudrait pas croire que toutes les aiguilles osseuses, même creuses, qu'on trouve accidentellement dans les poumons, et en particulier dans les sommets indurés par une pneumonie interstitielle, doivent se rattacher à des ossifications des bronches ou de leurs cartilages. Nous verrons, à pjopos des ossifications du poumon, que l'origitie Araie de ces productions est liée à la formation de tissu embrvonnaire dans la pneumonie interstitielle.
Le otrcinôme n'est jamais primitif dans les bronches, mais il peut y venir par l'extension d'une tumeur du nu'diastin, du poumon, de l'œsophage, des ganglions bronchiques. Nous avons vu aussi plusieuis fois de petites tumeurs semi -transparentes, hémisphéiiqucs, du volume d'un grain de mil à une lentille, faisant saillie à la surface de la muqueuse soulevée par elh^s, et répondant à la structure du carcinome. Ces faits provenaient de la généralisation de squirrhes du sein.
Les tubercules des bronches sont très-communs, et il est très-facile d'étudier toutes les lésions qu'ils y déterminent.
Les granulations tuberculeuses y aU'eclent la mênu^ disposition, la même origine et la même terminaison que sur le larynx et la trachée. On peut les suivre à tous leurs étals (k'puis la granulation à peine visible à l'œil nu, qui soulève la couche épithéliale en se développant dans le tissu cellulaire de la muqueuse, jusqu'au moment oîi elle pioduit une petite ulcération qui s'agrancht pai' la formation de nouveUes granulations à la péii|»hérie et au fond de l'ulcère. Comme le tissu pulmonaire, c'est-à-dire les alvéoles, enhunent cette lésion, ces ahéoles se lenqtlissent de produits d'exsudalion inllammatoire et consliluent un petit nodule de pneumonie lobnlaire (|ui, bientôt, lorsque la petite bionclie aiu'a été ulcérée et détruite on un point, ne tardera pas à être lui-même une petite cavernule. C'est là une des formes variées de la plitliisie puhuonaire, la broncho-pneumonie tuberculeuse ()ue nous étudierons bientôt en détail.
Les tubercules des bronclus (li'lermintiil tanti'it un c;itairhe aigu purifonne (|ui coïncide avec la snp|inration des rudules de pneumonie tuberculeuse, et la formation rapide d'un grand nombre île jietites cavernes; tantôt, lors(|u'on a atVaire à (h's nodules ou de grandes masses dr pncinnonie <•aséeu^e, nnc^ bruin bit)' i'a>Né'eu'><> elle même. Sin mie coMpi- du |ioiMnon,
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les bronches apparaissor.t alors al)solumenl rcmplios par un
Fig. 254. — Coupe d'un noyau de bioneho-pneumonie tulieiouleusp. La hroiiclie h est remplie de pns caséenx; elle est entoui-ée ù sa pai'tiî supérieure par une granulation tuherenleuse i-t par îles alvéoles a remplis d'nn exsudât pneumonique. Grossissement de 40 diamètres.
I''i!r. 2r.5. — Section il'nne bronche all.'inte de lironcliite tuberculeuse : A, cellules tuméiiées, rondes et sranuleuses contenues dans la bronche; H, cellules en dégénérescence graisseuse , C. tissu conjonctif sous-muqueux, et 1» tissu eonjonctif péribronchique contenant une grande (puintité de petites cellules londcs, embryonnaires. Grossissement de 150 diamètres.
exsudai yris ou jaunàtro scr, colu'rtMit t^n appartMu e, mais
018 MALADIKS T>EP ORGANES.
iViable on i-éalili'. Celle masse caséeuse est composée de globules de pus granuleux et de cellules épithéliales déformées et également granuleuses se réduisant en granulations ou en petits fragments qui ont été primitivement décrits comme corpuscules tuberculeux. Sur des coujjcs minces comprenant la paroi de la bronche, on voit que la muqueuse est réduite à son tissu conjonctif qui présente de nombreux éléments petits, arrondis, disposés sous forme diduse (péribronchite tuberculeuse), ou sous forme d'amas sphériques (granulations tuberculeuses). Le pus et réi)itliélium caséeux contenus dans la bronche s'éliminent à un moment donné par une sorte d'usure ou de désintégration et de dissociation moléculaire. La bronche elle même, où la dégénérescence caséeuse s'est effectuée dans les éléments prolifères, subit le même sort, et l'ulcération de la bronche se fait alors par le procédé d'usure et de dissociation moléculaire de ])arties qui ont cessé de vivre.
§ 5. — Ponnion.
Am'.mii:. — L'anémie pulmonaire existe dans l'anénue gêné' raie due au choléra ou aux maladies générales cachectiques : d'autres fois elle est causée par la compression et l'atiophie d'une partie plus ou moins considérable du poumon. Cet organe est alors extrêmement pâle, les vaisseaux sont vides de sang, mais il n'y a pas d'autre lésion notable,
AriK>piiii.. — L'atrophie du poumon, généralement limitée à un lobe, (luehiuefnis à tout un poumon, lors(ju'elle est causée par une lésion palhologi(iue, est la suite de conq>ression par des tumeurs, par niu' i>leurésie, le plus souvent chronique, 'ou par des caveines l)roniliie(iasi(|ues: .ilors la |turlie airttphiée offre les lésions (h' la pneumonie iulerslilielle. Il en est de même de l'atrdphie sénile (In poumon, atrophie ([ui est limilée auv sonnnels de l'organe, et qui se conq)li(|ue d'une induriilion et d'ime pigmcntalion considérable, que nous décrirons avec la pneumonie inlerstilielh' et avec l'emphysème. .\u point de \ue (le la dispaiilion des parties fonctionnelles du poumon, celle (Icrnièi-e maladie est, à proprement |)ailei', uiu' atrophie pulmonaire, bien (|u'elle donne lieu à une augnuMilalion apparrnlr (lu \i>|iiiiic de l'org/iue ni;il.i(lc.
Aiiinrx^n', am M<-;i'\im n i munaiiu , mm niiu.. — (lelle
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lésion, qui consiste dans l'absence absolue de l'air dans les alvéoles, s'observe dans les bronchites capillaires, dans la broncho-pneumonie, et, par un mécanisme différent, dans la compression du poumon par une tumeur ou par une pleurésie, en particulier une pleurésie chronique.
Dans cet état, les alvéoles ne contiennent plus d'air, leurs parois sont aflaissées et au contact les unes des autres. Le plus haut degré de l'atélectasie ou affaissement du poumon est celui qu'on observe dans la compression causée par une pleurésie unilatérale avec épanchement considérable. Le poumon aplati est alors entouré par la plèvre épaissie et qui l'empêche de revenir sur lui-même par l'insufflation. Mais, sur une coupe d'un pareil tissu, après avoir enlevé la coque fibreuse pleurale, on peut, en écartant les travées fibreuses, s'assurer que le parenchyme pulmonaire est intact : les alvéoles reprennent leur forme lorsque la plèvie qui les bridait a été enlevée.
Dans l'atélectasie, les alvéoles peuvent être tout à fait vides, mais il peut y avoir dans leur intérieur un liquide tenant en suspension de grosses cellules sphériques, granuleuses, comme on en trouve dans la congestion.
Le poumon est, à l'intérieur, déprimé, flasque et charnu, il plonge au fond de l'eau ; sur une coupe il présente une couleur rouge violacé, il est sec, coriace, lisse, uniforme, et il résiste à la pression du doigt. Cet état représente assez bien celui du poumon d'un enfant qui n'a pas encore respiré, et c'est de cette analogie que lui est venu son nom. On le rencontre le plus souvent à la périphérie de l'organe, au niveau des bords tranchants, disséminé par points souvent peu étendus, comme cela a lieu dans la broncho pneumonie. Cette lésion anatomique est, dans ce cas, le résultat de l'obstruction d'un petit rameau bronchique par un bouchon de mucus.
L'inspiration sera trop faible pour faire pénétrer l'air, mais l'expiration restant la même, jiarce qu'elle s'effectue par l'élasticité seule du poumon, l'air emprisonné derrière le bouchon de mucus sortira petit à petit à chaque mouvement expiratoire et le poumon revenant sur lui-même grâce à son élaslicilé, il y aura atélectasie dans le déparlement qui correspond à la bronche obturée. Dans l'atélectasie par compression, comme cela a lieu dans les épanclienienfs pleurétiques, la compression s'exerce de dehors eu dedans, et chasse directement l'air contenu dans la portion du poumon altérée.
l,es fausses membranes pleuri'tiques ou l'induration de la
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plèvre enflamméo rendont impossible la dilatation do cotto partie du poumon. Cello-ci peut être altérée en outre par la formation de granulations tul)eroiileu!>es, de pneumonie tuberculeuse, d(3 cavernes, etc.
HvpÉiU'Mii:; ŒnÉME. — L'bypérémio du poumon est une lésion extrêmement fréquente dans les autopsies ; elle se manifeste en effet dans la plupart des maladies aiguës fébriles, et dans toutes les maladies du cœur et du poumon, comme une des lésions qui précèdent et accompagnent l'agonie. Elle existe dans la plupart des bronchites intenses, des broncbo-pneumonies, dans les pneumonies, comme le phénomène initial, dans la fièvre typhoïde, la rougeole, etc., dans l'emphysème, dans les maladies du cœur.
Le poumon congestionné est rouge à sa surface et sur une section; on y observe souvent au niveau de la plèvre, dans toutes les congestions causées par l'aspliyxie, des ecchynioses plus ou moins considér.ibles et nombreuses. 11 est imbibé d'un liquide rouge ou rosé et spumeux : les vaisseaux cai)illaires qui rampent dans les parois alvéolaires sont remplis de sang et turgides. Loisqu'on étudie des sections du poumon congestionné durci par l'acide picii(iue ou par l'alcool, on voit les vaisseaux capillaires renq»lis de sang coagulé, et faisant des saillies et des bourrelets tlexueux dans l'intérieur des ahéoles, le long des parois de ces cavités.
Sous l'influence de la congestion active ou passive, les cellules d'épilliélium pavimenteux (jui ta|»issent les vaisseaux et la suilace interne des i)arois alvécdaires se tunu'fient, segontlent, deviennent granuleuses et subissent une série de modilications de nutrition, (les cellules |)avimenteuses ainsi devenues luruidi'S, graïuilcusesou vésiculcuscs, mcsmant de ()""", 0' 5 jusqu'à ()'"'", OI)tK i»iéscntenl souvent uiu^ coloration jaunâtre due à la pénéliatiiiM dans leur intéiieur du plasma sanguin contenant du riiémoglobinc dissoute et (jui remplit les alvéoles pulmonaires. Ce ii<|ui(le se trausfornu' l)ienlôl en hématineet laisse ilépdser dans l'intérieur même des lellides des granulations ri'alinrd niuges ou jaunes, et plus tard noii'cs, (|ui fi remplissent pai lois eonq)lélemenl.
(les cellules (le\ienneiil spiiériqiu's, et elles loiiiiteul dans le rn|ui(le qui remplit l'alM'ole. Kulre l'd'dème et la congestion du poumon il n'y a pas de limite tranchée; dans les deux cas le poumon est tendu, |dus volumineux qu'à l't'lal normal, el sur
une incii^ion thi l'orgaiit on fait soi lir par la [U'esï-ioli une certaine quantité de liquide spumeux. On dii'a qu'il y a ronijcstion l(U"sque la couleur de la surface et de la section de l'oi'gane est rouge, lorsque le liquide qui en sort est rouge ou l'osé ; on dira <]u'il y œdème lorsque ce liquide sera transparent et incolore, et que le poumon lui-même sera décoloré. On conçoit que ceKe distinction est bien peu importante, lorsque surtout il s'agit de congestion et d'a;dèmc passifs ou hypostasliques. Celte forme de la congestion et de T'i^dème a pour siège habituel le lobe inférieur et le bord postérieur du poumon. Cette lésion est souvent purement cadavérique et due à ce que les vaisseaux: du poumon étant remplis de sang au moment de l'agonie, le liquide s'est porté aux parties déclives après la mort.
La distinction entre la congestion et l'inflammation vraie à son début ne peut pas non plus être faite par des caractères tranchés, car, dans la congestion, à la place des cellules desquamées se forment rapidement de nouvelles cellules; il v a donc ici, comme dans la pneumonie, formation nouvelle d'éléments et issue des globules blancs et du plasma sanguin hors des vaisseaux; aussi dans la congestion simple trouve-t-on, à l'examen microscopique des pièces durcies dans l'alcool, un réseau mince de fibrine et des globules rouges et blancs; mais ces éléments sont peu nombreux dans la congestion simple, tandis qu'ils se forment rapidement en grand nombre dans la congestion qui précède la pneumonie; ils se rencontrent alors en grande quantité sous le microscope, et donnent à l'œil nu au liquide qui coule sur la surface de section du poumon une teinte laiteuse.
Lorsqu'une partie du poumon très-congestionnée est en même temps privée d'air, il paraît comme carnifié, et c'est à cet élat que paraissent se rapporter les observations de carniticalion pulmonaire.
L'hypérémie chronique entraîne à sa suite des modifications plus profondes. Nous avons vu comment les cellules épithéliales devenaient pigmentées : la même pigmentation peut se produire dans les parois des alvéoles et par la même série de modincalions.
Les vaisseaux capillaires qui rampent dans les parois alvéolaires laissent aussi exsuder un ruiuide fortement coloré dans leur épaisseur, les cellules de (issu conjouctif se gonlleiit [tar imbii)ition, des grarules de [ùgment se déposent dans leur intérieur et autour d'elles.
Un comprend que plus cette congestion sera, répétée et persistante, plus la pigmentation sera abondante : aussi la voit-on arriver à son summum d'intensité dans les cas de maladies lentes du cœur s'accompagnant d'une grande diftîculté de la circulation pulmonaire, dans l'insuffisance ou le rélrécissement de la valvule mitrale principalement.
Lorsque l'hypérémie des parois alvéolaires est très-active ou longtemps prolongée, les éléments du tissu conjonctif tendent à proliférer et à former ainsi du tissu fibreux nouveau, principalement autour des bronches et des vaisseaux. Le tissu pulmonaire ainsi épaissi caractérise le premier degré de la pneumonie interstitielle.
La coloration noire du poumon reconnaît aussi une autre cause que celle que nous venons de décrire, c'est la pénétration dans les terminaisons ultimes des hronches et dans le parenchyme pulmonaire lui-même de fines particules de poussière noire. C-e fait est fréquent chez les artisans exposés habituellement à l'action des poussières de dillerenles natures; tels sont les charl)onniers, les mineurs, les aiguiseurs, les tailleurs de pierre, les mouleurs en cuivre, etc. La pénétration de ces particules de charbon, mise en doute par Virchow, qui attribuait autrefois toute pigmentation pulmonaire ;\ des modifications de la matière colorante du sang, est maintenant hors de doute depuis (jue Traube a trouvé dans les alvéoles des fragments de cellules végétales parfaitement reconnaissables à leurs canaux poreux, chez un ouvrier employé à numier du charbon de bois. iNous étudierons en détail celle maladie iioiiiinée anthracosis, à propos de la pneunxuiie interstitielle.
AroiM.ExiK ruLMoNAiiiE. — Celle maladie s'observe le plus souvent dans les maladies du co'ur, surtout dans celles de la valv\ile mitrale; elle est (|uclquefois liée aux lièvies éruidives, HU sc<»rbut, etc.
Lois<|M(' la pression dans le sjslèiiH' ca|)illaii'e <lu poumon augmente beauc(Uip, surtout sous l'inlUu'uce de la congeslioii passive, on pourra avoir dans les alvéoles, outre les éléments déjà décrits, du sang en nature avec des gbdjules caracU'ristiques. Si après avoir fait durcir dans l'alcool ou dans l'acide (-bromique utu; |)artie d'un poinnou ainsi altéré, on fait une (oupf luiiu'e de ce tissu, on veria que les alvéoles siuil renqtlis par des globub-^ de sang, aplati'- et dcfoiuK-s pai' pression réei-
pioque et formant une \éntable mosaïque d'un aspect tout particulier.
Sous l'inlluencc du liquide durcissant, surtout de l'alcool, l'aspect du globule sanguin est complètement modifié; au lieu d'apparaitre comme à l'état normal sous forme d'un disque aplati, mais plein, il ressemble maintenant à une petite vésicule dont les contours seuls sont légèrement colorés et dont le
Fig. 250. — Coupe iluii |joiiuioii uUeiiit à la loi? ili' [iiieiiuioiiie iutcistitielk et J'Iiomur-
i'ha;;ie pulmonaire. Grossissement 200 diuuiétres. Les cloisons des alvéoles sont rpaissies. Dans l'intérieur des alvéoles on voit de i^rosses
cellules rondes piguientco?, des cellules pavimenteuses et des gloUnles rouges du
sang.
centre est pâle ; à cause de la pression de ces éléments les uns contre les autres, les contours au lieu d'être circulaires sont polygonaux, de là l'apparence d'une mosaïque. Au milieu de celle-ci on voit toujours de gros éléments granuleux et vésiculeux isolés ou dis|»osés en ilôts qui ne sont autres que les cellules épithéliales ayant subi les modilications décrites à propos
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de la congestion. Les granulations pigmentées qui les remplissent sont jaunes ou rouges, ou noires si l'apoplexie est ancienne. On peut même trouver dans ces cellules des cristaux d'hématoïdine. Dans les crachats d'apoplexie pulmonaire on trouve ces mêmes éléments granuleux nageant dans un liquide rouge, muqueux, presque colloïde, et contenant une grande quantité de globules sanguins.
Les alvéoles pulmonaires ainsi (jue les dernières ramitications bronchiques sont complètement remplis par le sang coagulé ; l'air en est chassé, et sur une surface de section on a une apparence granitée due à ces petits coagulums. Si Ion suppose en effet une petite bronche, et le système d'alvéoles constituant l'infundibulum où elle se termine, remi)Iis d'une matière demi-solide comme du sang coagulé ou un exsudât fibrineux dans le cas de pneumonie par exemple, ce petit appareil isolé, ainsi solidifié, l'ormera un relief visible à l'œil nu, et ayant environ un milUmèlre de diamètre comme l'infundibulum lui-même. La distension du poumon par cette coagulation, l'absence d'air, donnent à l'œil nu les caractères d'une iiépatisation, et font que la partie malade plonge dans l'eau.
Les capillaires et les vaisseaux sanguins de toute la partie malade sont remplis de sang. Les artères et les veines qui avoisinent le noyau apoplectique sont également obturées par un coagulum tantôt rouge quand il est récent, tantôt, au contraire, blanc et dur (juand il e<t ancien. Le sang ainsi épanché dans le parench\me pulmonaire provient probal)lemenl du réseau capillaire des alvéoles, que ces capillaires soient rompus ou qu'ils laissent passer des globules sans se rompre, car si la rupluie était nnitjuc il faudrait qu'elle poilàl sur un gros tronc aitériel ou veineux, et alors le tissu serait détruit, dilacéré, formerait un véritable fo\er, et le sang faisant irruption brusquement par les bronches, éloulVerdit ia[>i(leuu'nt le malade.
Les caractères à l'œil nu de la lésion du pomnon dans l'apoplexie pulmonaire peuvent se présenter sous deux aspects différents.
\° Infardua luiniji'rhmjvim de LfUiiiirr. — On trouve dans ce cas un ou plusieuis noyaux fermes, d'une couleur brune ou sépia, ordinairement bicMi ciiconscrils, de telle soile »|u'il y a une ligne de dt'marcafion tranchée enlie le point durci et lex l»orlions de tissu sain ou congestionné qui lentoure. Lors(|u'on incise le tissu altéré, on voit (\\\o la surface de l'incision est noiiAlrc, présente un aspect grenu, et, en pressant, il s'en
écoule avec ditticulté une petite quantité de sang épais, sans aucune bulle d'air. Le tissu environnant est ordinairement souple, crépitant, ou bien il présente parfois une légère intiltralion sanguine.
Les bronches qui s'y rendent contiennent un mucus épais, sanguinolent, qui contient, comme les crachats, du sang et des cellules sphériques infiltrées de granulations graisseuses et de granulations colorées.
Les vaisseaux sanguins visibles à l'œil nu sont remplis par un coagulum sanguin, fibrineux, lorsque la lésion est plus ancienne.
Le siège le plus fréiiuent de ces infarctus est au centre du lobe inférieur ou dans le voisinage de la racine du poumon ; souvent aussi ils sont superliciels et occupent le bord tranchant du poumon, et peuvent dans ce cas être aperi^us à travers la plèvre.
Lorsque ces noyaux siègent au-dessous de la plèvre, et qu'ils y forment un léger relief, la plèvre viscérale est à ce niveau le siège d'une inflammation avec fausses membranes librineuses ; il arrive souvent alors qu'un épanchement liquide séro-librineux plus ou moins mélangé de sang se manifeste. Nous avons observé un cas où, par suite de cet épanchement devenu Irèsabondant, le poumon avait été comprimé et atélectasié, de telle sorte qu'on ne pouvait découvrir les noyaux d'apoplexie dont il était le siège que par un examen très-attentif.
2° Apoplexie m fuijcr. — On rencontre dans le poumon une masse composée de sang coagulé et de sang liquide, entourée de lambeaux de tissu pulmonaire déchiré ; c'est un véritable foyer apoplectique comme dans le cerveau. Si l'apoplexie a son siège à la périphérie du poumon, la plèvre se déchire souvent, et le sang s'écoule dans la cavité pleuiale ; cette forme d'apoplexie est rapidement mortelle.
Emiiiysi-me. — On a cru pendant longtenq)S que dans l'emphysème pulmonaire les alvéoles étaient simplement devenus plus grands ; mais maintenant il est hors de doute qu'il résulte de l'atrophie d'un certain nombre de parois alvéolaires à la suite de huiuelle se forment les dilatations souvent si considérables des poumons emphysémateux.
L'examen microsco[iique montre en effet facilement, sur les paiois des grandes dilatations ctni)liysémateuses, les vestiges des cloisons élastiques des alvéoles (jui se sont converties en une dilatation uni(iaei
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Lorsqu'on examine des sections d'un poumon emphysémateux qu'on a insufflé et desséché, on est frappé du diamètre considérablement accru que présente la lumière ou cavité commune de l'infundibulum pulmonaire. Les parois des alvéoles qui s'y ouvrent sont au contraire rapprochées de leur insertion à la périphérie de l'infundibulum. Il est facile de voir, soit par ce procédé, soit en enlevant avec les ciseaux des portions minces du poumon sur une pièce fraîche, que les cloisons interalvéolaires sont souvent perforées.
C'est là un premier degré de la maladie dans lequel la dilatation est bornée à l'infundibulum, dont la cavité centrale s'est agrandie et confondue avec les cavités alvéolaires dont les parois sont plus ou moins atrophiées. Lorsqu'un infundibulum emphysémateux siège sous la plèvre, l'absence de lésislance du tissu voisin lui permet de se dilater davantage^ mais les plus grandes de ces dilatations ou vésicules, qui peuvent atteindre le volume d'une noisette ou d'une noix, sont dues à une communication des infundibula voisins les uns avec les autres. C'est le degré le plus avancé de la maladie.
Dans certains poumons emphysémateux, surtout chez les \ieillards, au sommet et au bord antérieur des lobes supérieurs, le poumon est converti en lacunes communiquant presque toutes les unes avec les autres, de telle sorte qu'en pressant un point de l'organe on fait circuler l'air dans son intérieur à peu près dans tous les sens.
Le mécanisme de la [leiioration des cloisons a été le sujet
t'i|j;, 257. B^ Mi'iiiliruiiu ulvi'ciliuiu iidiiiiiIi', iruj'i'u:< M. S illiiiiiii.
d'interprétations variées; M. Vilh'inin nie l'existence de l'épi théiium pulmonaire, e( aihnet que la paroi alvéolaire est coinpuséc du (issu conjonclif, de li^su ('*la>ti<|ue et d'un grand
nombre de capillaires sanguins. Entre les mailles formées par les capillaires, iM. Villemin admet l'existence d'élémenls de tissu conjonctif caractérisés par des noyaux entourés d'une légère quantité de protoplasnia.
Sous une influence encore inconnue, ces noyaux s'hypertrophient, deviennent granuleux, et bientôt à la place d'un élément vivant on trouve un petit amas de matière organique morte par transformation graisseuse. Cette matière privée de
Fiîj. 2r)8. — >f(>mlir.ini' il'nn alvi-ole imlinonaiie piV'si'iit.iJit |iliisipnrs solntinn'; di' thuiité dans l'empliyft'ine, d'uiirés M, Villemin.
toute vitalité ne tarde pas à se détruire et à laisser à sa place une perforation de la paroi qui fait communiquer deux alvéoles voisins jusque-là indépendants. Cette perforation ne serait pas unique ; à la suite de la même altération, plusieurs perforations viendraient bientôt dans une même cloison ; alors les fibres élastiques qui tendent continuellement à se rétracter provoqueraient des déchirures, les vaisseaux privés de leur soutien s'atrophieraient, et la vascularisation serait diminuée ou abolie à ce niveau. Un infundibulum ainsi transformé présente sur sa paroi interne, au lieu des petites cloisons qui séparent les alvéoles, de simples reliefs formés par les fibres élastiques, derniers vestiges de ces cloisons. M. Villemin conclut de ces faits que l'emphysème consiste uniquement dans une lésion de nutrition, et que la pression de l'air sur les cloisons est inutile pour le produire.
Nous nous trouvons dans la nécessiti" de n'être pas du même avis que notre estimé confrère et ami M. Villemin ; d'abord les cellules épitiiéliales, que les préparations faites sur les poumons desséchés ne permettent pas de voir, sont rendues indubitables parles préparations au nitrate d'argent.
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En enlevant avec les oiseaux la paroi niinee d'une vacuole d'emphysème saillante sous la plèvre, et en imprégnant avec une solution d'aryeul sa surface interne, on voit très-bien i'épithélium paviincntcux qui tapisse la dilatation emphyséma-_ feuse. Ces cellules épilliéliales, examinées in situ sur dos prépalations non colorées jiar le nitrate d'argent, montrent souvent des granulations graisseuses sur leur protoplasma autour du noyau, ainsi que Uindfleisch l'a figuré.
Les cloisons amincies |>résenteiit aussi dans leur intérieur et à leur surface des amas ovoïdes do granulations graisseuses provenant de ces éléments, ou peut-être des éléments des vaisseaux capillaires, et il est probable que celte dégénérescence granuleuse enti'o pour une grande part dans les petites peiforations de la membrane cellulcuse des alvéoles.
11 est certain que rompliysèmo sénile est caractérisé surtout par des lésions de nutrition du |»oumon, mais lien ne prouve que les bronchites réj)étécs, les maladies du cœur, etc., ne soient i)as la cause initiale de ces lésions, et nous avons dans le crouji, la coqueluche, la bioncho-pneumonio des enfants, des causes indubitables d'emphysème. Là, en otl'el, des infundibula sont dilatés sous linfliu'nco des efforts de toux et d'expiration, et il en résulte de petites vacuoles très-faciles à voir à la surface des poumons. Ces vacuoles ou vésicules emphysémateuses sont, pendant que le i)rocessus est aigu, et pendant que la Itronchile dure, rem|)lies de mucus ou de muco-pus.
Sur les parois des grandes dilatations em|)hysémateuses ef dans le plus grand nombre des poumons emphysémateux chez les vieillards, on remarque une pigmentation assez intense le long des vaisseaux. Nous avons vainement cherché dans ces cas des altérations atiiéromateuses des vaisseaux qui ont été supjiosées plutôt que démontrées par plusieurs auteurs, en vue (i'expliquei' la pr(i<lucti(»ii do l'empiiNsènu" idi(ipathii|ue.
La paroi des cavités présente, loisqu'on l'evamiue par sa face interne, des reliefs formés par les faisceaux do fihros élastiques appai'Ienaut au\ alvéoles efl'acés, et qui sont apiiliquées maiiitriiaul (-outre la paroi interne de la dilatation.
Si l'emidiysèuu' existe dans uiu' grande ('lendue du poumon (M) d'un l(d)e, comme dans les points ainsi l('-s('>s la circulation c'^t roiisidiTaldemenl diniimK'e, la parli(< malade est ani-mi('>e, latulis rjui', dans les parties l'cslt'es saines, le tissu c^l nuigc, ipd(''mal('ux et gorgé de sang.
(i'est au somme! el aux bords anléTi(!ur et infi-ricur du pou-
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mon que l'emphysènie se montre de préférence ; il détermine des saillies blanches ou grisâtres, quelquefois même de véritables appendices globuleux, vésiculeux et remplis d'air. Lorsqu'il est peu avancé, et que les désordres sont à l'état naissant, ce que l'on rencontre par exemple à la suite d'une agonie prolongée, on trouve au niveau du bord antérieur des deux poumons des places d'un rouge pâle, quelquefois blanches, constituées par une grande quantité de petites vessies, souvent assez volumineuses. Les parties malades sont molles et élastiques au loucher, et donnent quand on les presse entre les doigts la sensation d'un oreiller de .plumes.
Lorsque la plus grande partie d'un poumon est altérée, l'organe est hypertrophié: il remplit la cavité pleurale, ne s'affaisse pas à l'ouverture du thorax, et peut déprimer le foie ou déplacer le cœur.
L'emphysème peut devenir la cause d'un pneumothorax par la rupture d'une dilatation vésiculeuse : l'emphysème interlobulaire peut se propager au médiastin, au cou et au tissu cellulaire sous-cutané, ce qui s'observe parfois chez les enfants.
Enfin l'emphysème interlobulaire, dû à la pénétration de l'air dans le tissu cellulaire sous-pleural à la suite de rupture des alvéoles voisins, donne à la plèvre viscérale l'aspect d'une membrane soulevée par de l'écume. Ces vésicules se laissent facilement déplacer par là pression, et cheminent alors sous la plèvre , caractères qui différencient cette variété d'emphysème.
La cause la plus fréquente de l'emphysème est l'asthme, la coqueluche et en général toutes les maladies de poitrine qui s'accompagnent de toux et de violents efforts d'expiration. La majorité des auteurs admet qu'il se produit au moment de l'expiration. L'emphysème coïncide presque constamment avec l'atrophie sénile du poumon.
Inflammation nu poumon. — Les formes de l'inflammation du poumon sont nombreuses en raison de leurs causes et de leur mode d'action sur les différents tissus de l'organe.
N'ous décrirons successivement la pneumonie lobulaire et lobaire et la pneumonie métasfati(jue, qui sont essentiellement caractérisées par un exsudât intra-alvéolaire, et les pneumonies interstitielles, dont la lésion essentielle consiste dans une altération de la charpente fibro-vasculaire du poumon.
Nous traiterons la pneumonie tuberculeuse avec les tuber* cules,
A. Pneumonie lobulaire ou catarrhale. — Cette pneumonie, décrite aussi sous les noms de broncho-pneumonie, est causée surtout par la propagation de l'inflammation bronchique aux dernières ramifications de ces canaux et aux alvéoles qui leur font suite. Mais cette extension delà bronchite ne s'observe que sur quelques lobules isolés du poumon ; elle est surtout fréquente chez les enfants : mais on l'observe aussi chez les adultes dans la fièvre typhoïde, la rougeole, et surtout dans la phthisie pulmonaire, où, comme nous le verrons bientôt, elle complique souvent les tubercules.
La lésion est généralement disséminée par petites masses de la grosseur d'un pois à une noisette, mais cependant elle peut envahir uniformément une partie considérable d'un lobe.
Le phénomène intime et caractéristique de celte lésion est la formation rapide de globules de pus dans les alvéoles et les fines bronches qui y aboutissent : sousTinfinence de la congestion, les vaisseaux deviennent turgides, les cellules épithéliales des alvéoles se gonflent, elles présentent un protoplasma granuleux, an milieu duquel existent souvent deux ou trois noyaux provenant de la prolifération du noyau primitif, elles deviennent sphériques, et tombent dans l'alvéole.
Les parois des vaisseaux laissent sortir une (]uantité plus ou moins considérable de globules lymphatiques et de sérum sanguin qui s'épanchent dans les alvéoles pulmonaires qui en sont plus ou moins lemplis, mais ils ne sont Jamais distendus au même point que dans la pneumonie lobaire ou fibrineuse.
Les éhinients qui nagent d;uis ce lii|uide, et qu'on retrouve dans les crachats, monlicnf les dilVéïeutes modifications de nutrition des cellules t'iiitliéliales <jui aboutissent en dernière ;inalyse à la foinialiou des glohulcs de pus : agrandissement de la celhile, élat giiinuicux (hi proloplasina, division des noyaux, puis du pi()l(t|dasnia liii-mènu', et iqqtariliou de celluh's emliiyrdinaires contenant un ou plusieurs noyaux,
(le sont les mêmes lésions quir nous avons (U'criles pagiî 73 et suivantes, à jiropos de rinilanmialion (hi grand épiploon ; mais ici les phénonu''nes sont plus conq)le\es i),nce que les giribules sortis des vaisseaux entrent, selon toute pi'obabilité, pour la plus j,M-ande part dans les globules de pus qui composent II' lifpiide evsudi'.
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On distingue trois degrés dans l'évolution de cette pneumonie :
l^"' degré. — Les points alte'rés du poumon sont rouges, saillants, peu ou point crépitants, et leur surface de section laisse sortir par la pression un liquide rouge ou troublé, peu spumeux. La ligne de démarcation entre ces points et les parties voisines congestionnées est insensible ; c'est l'engouement ou hypérémie inflammatoire, qui n'est qu'un degré plus avancé de la congestion précédemment décrite.
L'examen microscopique fera reconnaître dans le liquide rouge ou trouble qui soit des alvéoles une grande quantité de globules de pus, et l'examen après durcissement dans l'alcool montrera les alvéoles remplis de ces éléments.
2' degré. — Les alvéoles contenant le liquide et les éléments précédents ne contiennent plus d'air, la quantité de sang a diminué dans les vaisseaux par suite de l'équilibre établi entre la congestion et l'exsudation, entre la pression intra-alvéolaire et la pression du sang ; aussi la couleur a changé ; les lobules malades sont moins colorés, et ils présentent une couleur rosée ou grise. Si l'on insuffle violemment le poumon, on peut encore faire pénétrer dans les alvéoles malades une certaine quantité d'air, qui rend au lobule son apparence presque normale.
3® degré. — Les globules de pus qui n'ont pas été expectorés subissent une régression morbide assez rapide ; d'abord granuleux par suite du commencement de la mort graisseuse, ils se déforment bientôt, leurs molécules se séparent, et sont plus tard éliminées sous forme d'émulsion graisseuse, probablement entraînée dans le système sanguin et lymphatique.
Les cellules d'épithélium pulmonaire se reforment lorsque la pneumonie catarrhale se termine par la résolution, et tapissent de nouveau les parois des alvéoles, suivant un mécanisme très-probablement analogue à celui «j'ie nous avons décrit page 76, à propos de l'inflammation du grand épiploon.
Dans certains cas, les lobules malades restent pâles, décolorés, jaunâtres, et rei)résentent souvent des granulations de la grosseur d'un grain de millet ressemblant extérieurement à des tubercules jaunes ; toutefois, lorsqu'on les incise, ces granulations donnent issue à un liquide, au lieu d'être solides comme les tubercules.
Ces lésions constituent la pneumonie vésiculaire de Barthez cl HillitM, les grains jaunes de Fauvel, et enfin les vacuoles de
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Legendre et Bailly. Ces dernières doivent leur relief à la surface du poumon à un état emphysémateux de certains infundibula. Lorsquon les pique avec une pointe, on en fait sortir une gouttelette de pus ou de muco-pus.
H existe presque toujours une exsudation pleurélique au niveau des parties malades du poumon.
B. P-XEiMONiE LOBAiRE OU KiHiuNErsE. — Lcs phénomèues histologiques sont les mêmes que dans la forme précédente ; mais l'exsudat présente en outre de la fibrine sortie des vaisseaux avec le plasma sanguin, et qui, dissoute d'abord, se coagule bientôt en englobant les éléments déjà formés et en remplissant l'alvéole. On distingue trois degrés ou stades anatomiques dans la pneumonie franche : 1° engouement, 2° hépatisation rouge, ','>° liépatisation grise ou infiltration purulente.
Lepremier degré, qui consiste dans une congestion très-intense, est caractérisé, au point de vue liistologique, par la réplétion et la distension variqueuse des capillaires des alvéoles, par les troubles de mitrition des cellules exposées plus haut, par la sortie hors des vaisseaux de iioml)reuv corpuscules lymphatiques avec le plasma sanguin et les globules rouges. Le parenchyme pulmonaire est d'un rouge brun ; il est i)lus lourd, plus compacte qu'à l'état normal; il a perdu son élasticité et crépite peu à la pression. A la coupe il s'écoule un liquide sérosanguinolent rempli d'éléments, encore un peu aéré; et les portions de tissu engoué surnagent encore lorsqu'on les plonge dans l'eau.
Cette première période dure de vingt-quatre heui'es à (|uaranle-huit heures. Dans le daniinne degré, la fil)rine exsudée se coagule sous forme filuillaire, englobe les cellules déjà formées, rem[)lil et distend les alvéoles, et conveilit le poiinion en une masse dense. Aussi à l'exanuMi (Hrect le poumon semble augmenté de volume, les eûtes ont mar(|ué leur empreiule à sa sinlace, et il ne s'alVaisse pas après l'ouverture de la poitiine.
Il est lourd, tombe au fond de l'eau, ne crépite pas, et il esl Irès-compacle au toucher, en même tem|)s qu'il est devenu Irès-friable. F.a surface de section présente un aspect granuleux (|ui est plus accusé encore, lorsqu'on déchire le tissu pulmonaire. Cet aspect esl i\\\ au relief formé par les infumliluda remplis de libriiie; ils conslilnent de petites masses de I millimi'tre de diamètre environ, (|ui s(»tit rougies par le mélange d'une cerl.iiiie (|iianlili' de san|/ avec la (IbrlMe.
La quantité de sang ainsi épanché peut être telle, que dans certains cas et surtout chez certains animaux, comme le cheval, le poumon au début de la pneumonie fibrineuse offre les caractères de l'apoplexie.
Si on lave sous un filet d'eau la suiface de section pour la débarrasser du sanij, celle-ci, de rouge qu'elle était, devient
Fi'-'. 259.— Moule fibrinei.x d'une petite hionelie 'et de ses alvéoles terminaux dans .a pDPiimnnie aiguë. Grossissement de 40 diamètres. .
grise ou gris jaunitre, couleur qiii est celle de l' exsudât fibrineux.
Fig. 260. — Coupe d'une partie du poumon atteint do pneumonie aiguë.
On voit au pontro de lu figure le moule d'une petite bronche et do ses alvéoles terminaux
Grossissemout de 40 diamètres.
Lorsqu'on racle avec le scalpel la coupe du poumon hépatisé, on obtient de petits grumeaux grisâtres granuleux qui représentent le moule interne des alvéoles et de l'infundibulum
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dans son ensemble. C'est ce qu'on voit très-bien en employant un faible grossissement (voy. fig. 259).
On peut examiner m situ ces coagulations sur des sections minces du poumon hépatisé. Sur de pareilles préparations, on voit les infundibula et les alvéoles remplis et distendus parla masse exsudée, et l'on peut s'assurer que les parois alvéolaires ne présentent d'autre épaississemf;nt que celui qui résulte de la distension de leurs vaisseaux par des globules sanguins (fig. 260). La masse exsudée dans les alvéoles est composée d'un réticulum fibrillaire de fibrine qui enserre dans ses mailles des éléments épitholiaux modifiés, et un grand nombre de corpuscules de pus.
Kig. 261. — PoeuQionie oisuë o» Gbriiienne. Los aivéole? piilmonnirep ?oiit rerapli« clobiiles de puB au railien d« fibrille*: de fibrine. Grossissement 200 dinmètre».
Les bronches contiennent clans leur intérieur un liquide exsudé, transpareni, viscpieux, et des coagulations librineusos analogues aux précédentes, (jui ne les remplissent pas complélemcnl, (|ui out la forme- de |)etits filanients et qui ne sont pas adhérentes, des concrétions provenant des petites bronches se it'trouvt'.nt dans les crachats avec la sécrétion muqueuse plus ou moins nudaugée de sang. On peut, en étudiant ces concrétions des crachats au microscope, y trituvei' des divisions dichotomitjues, et même reinprcinle de divisions alvéolaires.
La plèvre présente touj(»urs un exsudât filirineux plus ou moins épais, lorsque la put-umcmie arrive à la surface du poumon.
ilclle seconde pi'riode, apri's avoir duii- de trois à cinq jours
en moyenne, se termine par la résolution ou par le passage à la suppuration.
La fibrine déposée dans les alvéoles pulmonaires passe de l'état fibrillaire à l'état granuleux. Alors au lieu d'avoir l'aspect d'un réseau fibrillaire on a une masse de granulations et de globules de pus libres qui se déplacent facilement ; l'exsudat de solide est devenu liquide ou demi-liquide.
Kig. 262. — Élément? en dégénérescence granuleuse flans un cas de pneumonie en résolution. Grossissement de 500 diamètres.
a, corps granuleux; b, b, cellules pavimenteuses ; c, cellules vcsiculeuses et globules blancs ; f, une cellule pavimenteuse contenant deux noyaux et une cavité vide ; m, fragments granuleux.
A ce moment les globules de pus peuvent devenir granulograisseux, se désagréger et être absorbés, ou expulsés par les crachats ; il y a résolution ; mais si, au contraire, leur formation continue, si, ce qui arrive souvent, elle devient même plus active qu'au début, la pneumonie passera au degré d'iniiltration purulente.
Dans ce troisihm d<gré d'hépatisation grise ou puiulente, la surface de section est d'un gris pâle ou jaunâtre, et l'apparence granuleuse est moins accusée. Si l'on presse le poumon, il s'écoule un pus épais, gris lougeàtro; le tissu est très-friable, dette friabilité du tissu hépatisé, dans le second et le troisième degré surtout, est dû non-seulement à la friabilité de l'exsudat, mais ;\ l'état de tension des parois minces de l'infundibulnm.
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La pneumonie lobaire aiguë qui atteint la surface du poumon est toujours compliquée d'un certain degré de pleurésie. La plèvre viscérale est recouverte d'une mince couche pseudomembraneuse, peu adhérente, qui donne à cette membrane un aspect chagriné et tomenteux. Cette membrane est composée de globules de pus, de grandes cellules endothéliales plates ou tuméfiées et proliférées, et de fibrine disposée en réseau. Ces fausses membranes se vasculaiisent très-rapidement, et lorsqu'on les examine après les avoir laissées macérer dans le liquide de Millier, on y voit un réseau vasculaire compliqué. Très-rarement on observe un épanchement liquide notable dans la plèvre; la formation du liquide caractérise en effet la pleurésie aiguè ordinaire qui peut quelquefois compliquer la pneumonie : on dit alors qu'il y a plouro-pneumonic.
Le peu d'épaisseur de la plèvre viscérale, qui a à peine 0,05 de millimètre, et sa circulation propre qui est sous la dépendance directe de celle des alvéoles contigus, expliquent parfaitement cette complication constante.
La pleurésie peut, du reste, survenir aussi dans l'apoplexie, la congestion et les lésions tuberculeuses, lorsque ces différentes maladies siègent à la surface du poumon.
Inversement, les phlegmasies intenses de la plèvre se communiquent au poumon contigu. C'est ce qui arrive dans certains cas fort rares de pleurésie, ayant déterminé la fonte purulente de la surface d'un lol)e, faits «jui ont t''t('' di-signés sous le nom de pncinnoiiie (lissciiuaitte.
Les vaisseaux lun|»haliques de la surface du pouinoii sont ( (iiistanmienl enllaïuniés et remplis par un exsudai inllanimatoire dans les pneumonies, (et ex>^udat est le iiiènie (pie celui qui leniplit les alvéoles pulmonaires. Ainsi, dans le cas de pneumonie calarihale, les h inpliatiques présentent dans leur inléiieur des cellules endotiiéliales tuméfiées; dans le cas de pneumonie libriiicuse, ils contiennent de la lihrine, des globules blancs, ipiel«|ues globules rouges et des cellules enib>- Ihéliales en plus petit nonihrc.
Sur les sections du |»ouinon atteint de |Mienmonie, il est impossible! d'allirnu-r <|ue telle vacuole remplie d'exsudat |>neumonicjue est une section transversale d'un canal lymphaticpie ou un alvéole : la paroi est la même dans les t\cn\ cas; les parois des >aisseau\ lymidialiquc< du poumon |iit'senteut en (•nVl un rc'seau de capillaires silui' im m'clialeuM'ut sous l'eiido- Ibélimn, et le conleiiu est i(leMli(|iir ouïes les cavités du pou-
mon, alvéoles ot canaux lymphatiques étant enflammées en même temps el remplies par le même exsudât, les canaux lymphatiques ne prennent pas un développement considérahle qui les fasse reconnaître sans difficulté, comme cela a lieu lorsque les lymphatiques pulmonaires sont seuls enflammés (voy. plus bas p. 701).
Dans la pneumonie catarrhale ou fibrineuse, si les lésions des vaisseaux lymphatiques profonds ne se laissent pas facilement reconnaître, il n'en est pas de même pour les lymphatiques superficiels. Ceux-ci en effet apparaissent remplis d'éléments cellulaires et distendus dans les différentes couches de la plèvre examinée sur des sections perpendiculaires à sa surface. Le tissu conjonctif pleural est toujours plus épais en pareil cas qu'à l'état normal, ce qui est du à la présence de globules lymphatiques, de cellules de tissu conjonctif tuméfiées et de liquide qui existent dans les espaces du tissu conjonctif. D'après l'existence de la lymphangite superficielle et ce que nous savons de la lymphangite pulmonaire profonde, tout porte à croire que le réseau lymphatique tout entier est enflammé dans la pneumonie. Les ganglions lymphatiques de la racine du poumon et des bronches sont toujours tuméfiés, rouges et enflammés dans la pneumonie.
Chez les nouveau-nés, on trome quelquefois une forme spéciale de la pneumonie catarrhale qui s'étend uniformément à un ou plusieurs lobes, ou qui reste lobulairo. Elle peut envahir des alvéoles qui n'ont pas encore respiré.
Chez les enfanU i^m ngés, la pneumonie est ordinaii'enienl lobulaire ou catarrhale, et accompagnée de nombreux points d'atélectasie ; cependant les enfants peuvent être atteints de pneumonie fibrineuse.
Chez les adultes, la pneumonie est presque toujours lobaire et fibrineuse.
Chez les vieillards, on peut observer la pneumonie lobulaire; mais la forme la plus commune est la jmeumonie lobaire librincuse qui est de toutes les maladies aiguëes la plus fréquente à cet âge de la vie. Elle afl'ecte une marche particulièremenl rapide, et il n'est pas rare de voir des malades succomber au quatrième jour de la pneumonie avec une hépatisation grise ou purulente.
Dans les poumons atteints d'emphysème, l'hëpatisation pneumonique est remarquable par la grosseur des granulations, on
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Fiiç. 203. — Alli'Tniliin» ilp» filirc» (''liii<lii|iu'H dnns nii cin" Ae t>riiii>'lin-pn(<iiinniiio. A, dliri'» •'•ln«lif|ii(>i limitnnt nii nivéolo piilmnnniiv vu sur iino fPi'tion lrnn«v«>rsnlo Hii
|i«iiiiion. Ce» liliro* i''liiKlii|iiP<' ont cntiHei-vp ilnn!< l<<iir ron(iuiii'utir)ii f;i^ii)^ralo In fnriiie
rirriiliiiip lie l'nlvi'dln, liiiii (in'cllrii mii-nl iirpuiini' onliiMoiniMil iviluitcn en pplil-^
fi'n'.{iiii'ii(<. Ornu^iimiMiiiMil ili> SOU iliiiiiii''li'i<i>. Il, lin linirini-iil ili- ce li-.»!! rliiflic^iio VII A lin ^roKsiimninPnt il<> 4ri0 >liniiii'>lro(, r, ««fD'ct i|iir |ii'i''>i-nlviit li'« iiPtitUM liliron ol Im frro» fiiixrpniix rrnvinniti'-H ; n, li««ii pon-
jolictir ili' In (inioi irmi iilvi'-olo, II, pariii liliri>-i'-lii«lii|i|p 1(111 x'-paro doux nlvi'-i>l»« piiliniinoiri'ii ; f, Mixni' i'lnKlic|iii'> ; r, linsii
l'nnjiini-tif vl nnyniix appiiiliMinnl A un vniiounii. I.o liaoïi rmijoiiclif i|iii )>nt()iii'<< l« liimii
/■ln«tii|iii- i\i'Ki-tii-r/' pri'-aciili- ili» i^rnniilntiiim iri'iiimii'iiiina. <irii<iKiii«i'iiifMl ilr IbU iloi
liii''ri'».
raison mémo de la distension intérieure des infundibula remplis par l'exsudat fibrineux.
Les malades atteints d'affections du cœur présentent une forme spéciale de pneumonie qui est catarrhale ou fibrineuse, lobulaire ou lobaire, mais presque toujours plus lente que la pneumonie aiguë et compliquée d'une congestion intense allant jusqu'à l'apoplexie, et souvent de véritables infarctus apoplectiformes du poumon. Cette pneumonie complexe est liée à la stase sanguine.
Dans un cas de broncho-pneumonie observée à l'autopsie d'un sujet syphilitique mort dans le service de M. Bouchard à la Charité (1873), nous avons trouvé une altération des fibres élastiques du poumon. Les faisceaux de fibres élastiques étaient épais, réfringents, viti'eux, rigides, fragmentés par des cassures nettes, transversales ou irréguHères ; ils étaient souvent dissociés en long, et les fibres isolées présentaient cette même réfringence, cette même tuméfaction, la même facilité k se casser et à se fragmenter en molécules. La plus grande partie des fibres élastiques des portions du poumon atteintes de bronchopneumonie était altérée. Ces fibres élastiques n'étaient modifiées par aucun réactif : l'acide acétique cependant les gonflait un peu et rapprochait les points fracturés de façon à rendre moins visibles les interstices qui séparaient les fragments. Les préparations obtenues après durcissement dans le liquide de Muller, la gomme et l'alcool, ont montré les mêmes lésions qui, dans les parties où elles étaient le plus prononcées, coïncidaient avec une période régressive de la pneumonie catarrhale et avec une atrophie partielle des vaisseaux capillaires.
La pneumonie peut se terminer par des abcès et par la gangrène.
XticÈs Di; POUMON. — Cette terminaison de la pneumonie arrivée au troisième degré est assez rare, car il ne faudrait pas ])rendre pour un abcès la cavité qu'on produit en enfonçant le doigt dans un poumon hépatisé, laquelle se remplit de liquide puriforme et de débris granuleux.
L'abcès est caractérisé histologiquement par la destruction de plusieurs cloisons faisant comnmniquer des alvéoles remplis de globules de pus, et formant ainsi une cavité de volume variable à parois anfractueuses. Plusieurs infundibula voisins peuvent communiquer de même par perforation de leurs parois conliguës; l'abcès alors présente un volume plus considérable, et
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s'il vient à communiquer avec une bronche, il se vide, et l'on a affaire à une vomiqiie. Si l'abcès est superficiel, il peut provoquer la perforation de la plèvre et produire une pleurésie purulente avec pneumothorax; ou bien, ce qui arrive souvent, les deux plèvres sont accolées à ce niveau, il y a aussi perforation des muscles intercostaux et fistule externe ; nous reviendrons sur ces particularités à propos de la plèvre.
Les ahcés n^étastatiqm'>i du poumon, tels qu'on les observe le plus ordinairement dans l'infection purulente, dans la fièvre puerpérale, dans l'endocardite ulcéreuse, dans la fièvre typhoïde, etc., sont caractérisés à leur dél)ut par de petits noyaux de pneumonie catarrhalc congestive gros comme une tète d'épingle, siégeant le plus souvent à la surface de l'organe sous la plèvre. A mesure qu'ils grossissent, on voit se développer à leur centre une suppuration d'abord réduite à une gouttelette à peine perceptible de pus, qui augmente rapidement à mesure que la congestion apoplectiforme s'étend à la périphérie, et que le nodule de puoumoiiie niélastatique s'accroit. Bientôt les éléments du pus, au lieu d'être contenus dans l'inlimdibulum, se trouvent au milieu d'un petit foyer purulent du à la destruction des cloisons des iiil'undibula. La plèvre présente à ce niveau une inflammation de même nature.
(les nodules de pneumonie catai'riiale ou purulente, au lieu d'être disséminés comme dans le cas dont nous venons de parler, peuvent devenir conihienis. Alors ils donnent lieu à un ilol plus considéral)le de pneumonie calari haie dont la périphérie sinueuse et lobulée indi(iue l'origine nodulaiie de la masse totale. Si la circulation continue dans la partie ainsi altérée, il se forme un ai)cès. Si les vaisseaux comprimés par l'exsudat iiitra-alvéolaire sont imperméables, toute la partie subit une niortilicatiou, et il se produit ainsi un infarctus l)lanc sous la forme d'une masse irrégulière, caséeuse, blaïuhàlre, entourée d'une zone frès-vasulaire dans lai|uelh' il se piodnil souvent (b's hémorrhagies diffuses.
Que ces nodules soient isolés ou conthu-iits, ils sont toujcuns conslitu(''s à leur (K'-but par une forniiitiitn de gloliules de pus et de cellules épillié-liales gonlh'es et proliferées accuumiées dans les alv('(tl(!s avec des globules rouges et des granulations nombreuses. Comme dans la pneumonie la plus intense, les vaisseaux sanguins sont rem|dis et dislendiis par des globules rouges. La siqipuration (■>t due sinqilt'nuMit à la |M'édominnnce des globul(*s du pus et à la (leslructiou des parois alvéolaires.
Dans les parties caséuses, le contenu des alvéoles n'est plus constitué que par des débris d'éléments, des granulations graisseuses et des cristaux d'acides gras. On reconnaît encore la limite des alvéoles aux cloisons fibreuses et élastiques, mais les vaisseaux n'y sont plus reconnaissables. A la limite des portions caséuses, les alvéoles se montrent avec les caractères de la pneumonie catarrhale et purulente et de l'apoplexie.
Quelle est la pathogénie de la lésion pulmonaire dans l'infection purulente ? Est-ce une embolie, comme le voulait Virchow, ou une inflammation due à une autre cause ? >ous avons été les premiers à faire remarquer que les lésions de l'infection purulente ne doivent pas être attribuées à des embolies et qu'elles dépendent probablement d'un certain ferment qui, sous la forme de microphytes. irait, après avoir circulé dans les voies sanguines ou lymphatiques, déterminer une irritation locale dans les organes. Cette manière de voir a été développée presque simultanément par deux élèves de Virchow, Klehs et Recklinghausen.
La pneumonie morveuse est une pneumonie purulente dont les caractères se rapprochent de ceux des foyers métastatiques.
Inflammation des vaisseaux lymphatiques du poumon. — Nous avons vu précédenmient que les vaisseaux lymphatiques du poumon étaient constamment enflammés dans la pneumonie, et qu'ils étaient remplis par le même exsudât que les alvéoles pulmonaires. On peut donc leur considérer, comme pour la pneumonie : l°une inflammation catarrhule caractérisée parla tuméfaction et la multiplication des cellules d'endothélium qui tapisse leur paroi interne; 2" une inflammation fibrineme dans laquelle leur lumière est remplie de globules de pus et de fiiirine, et 3° une inflammation purulente telle qu'on l'observe dans l'infectiou purulente, déterminant des abcès métastatiques pulmonaires et de la pleurésie pui'ulente.
On trouve rarement une inflammation des vaisseaux lymphatiques superficiels et profonds du poumon indépendanmient de la pneumonie et de la pleurésie, (".ependant un certain nombre de faits ont été observés, et des observations publiées par .MM. Raynaud, Féréol et Thaon, Troisier et par nous permettent d'en tracer une description sommaire. Ces lympliangites consécutives à des cancers de l'estomac, à un lymphadénôme, à des lésions syphilitiques de l'estomac et du foie, toutes h'sions ayant détei-niiué des altérations des ganglions l)ronciii-
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qups, sont surtout remarquables par l'énorme distension des vaisseaux lymphatiques et par Vrtat eaf^ceKœ de la portion centrale de l'exsudat qui les remplit.
A lasuiface du poumon, les lymphatiques, sous la forme de cordons noueux moniliformes, remplis d'une matière blanchâtre ou jaunâtre ayant de i '2 à 1 et 2 millimètres de diamètre, dessinent leurs réseaux inferlobulaires ; ils deviennent de plus en plus considérables à mesure qu'on se rapproche de la racine
Kig. 204. — Viii«8Pniix l_viii|.iiMii,jiii'- .•iillM ^ .lu 1 ii.iu Ml- -III mil' -iTliiih «le 'fl
<>|-l;iiiii> : f, |ili'vri' ; n, niiwlip |ir-i'i|ilii'i'i(|iii- iIp IhxhhIiiI i|iii riMii|ilil li'X lyinpIinliquP» '. «•(•Il<- rdiirlif o»t foimi'i» lie irriiM>c« oolliilc.* ciiclnllii'liiilrs ; li, r-iiiiloiiii l'Piilinl i\\\ Ivili- |>liiiliipiR rniiKiiitniit on f{lnl)iili>.> lvin|iliiitii|iiug ini8i'-ciix ; ce, cliii-oii- ilo» iilvroli»» )i<il-
. iii<iiiHiri>«. GriinKiiocuioiit ilu 40 iliuiiiMi'i-f>.
<lu poumon. Sur une section du poumon, on les voit dans les cloisons inlerloltulaires et le lon^ (h's hronchcs et des vaisseaux. Leur contenu evaniiné à l'état frais montre haltitueUemeiit deux couches : l'uiu', .iccoléc à la paroi du vaisseau et coin-
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posée de nombreuses couches de cellules endothéliales gonflées, polygonales, à angles mousses ou arrondies de 10 à 18 p, constituées par un protoplasme granuleux , sans membrane limitante et par de gros noyaux ovoïdes ou sphériques. Au centre de cette zone périphérique de cellules existe un coagulum caséeux, jaunâtre et opaque formé par des cellules lymphatiques granulo-graisseuses.
Sur les pièces durcies dans le liquide de MûUer, la gomme et l'alcool, on apprécie mieux encore la disposition de ces deux sortes d'éléments contenus dans les vaisseaux, les cellules endothéliales gonflées et proliférées à la périphérie, les cellules lymphatiques caséeuses au centre ; on constate le siège des vaisseaux lymphatiques altérés qui accompagnent les artères et les bronches en les entourant de leurs réseaux. Dans un cas que nous avons observé, il y avait une inflammation catarrhale des bronches qui étaient remplies par un exsudât muqueux, et des alvéoles pulmonaires contigus aux lymphatiques enflanmiés.
Ces lymphangites catarrhales, qu'on peut appeler caséeuses, sont liées à des noyaux cancéreux secondaires du poumon, à une dégénérescence semblable des ganglions bronchiques ou à une inflammation chronique des ganglions.
Gangrène (1). — La gangrène pulmonaire est queliiuefbis la suite d'une pneumonie ou d'une hénicrrhagie pulmonaire ; le plus souvent elle paraît liée à des oblitérations des altères pulmonaires ou bionchiques, ou bien elle est causée par des maladies infectieuses, fièvre typhoïde, rougeole, anthrax, etc., ou par une plaie ou une perforation du poumon comme dans les cas de rupture de l'œsophage, d'abcès du médiastin, etc. Nous avons déjà mentionné la gangrène dans les dilatations bronchiques.
La gangrène présente deux variétés anatomiques : elle est circonscrite ou diffuse.
1° La ganyréne circonscrite présente le plus souvent plusieurs foyers disséminés dans un S(!ul ou dans les deux poumons. La l)artie gangrenée et ramollie se trouve toujours au centre d'un noyau de pneumonie lobulaire ou catarrhale, et il n'est pas douteux que ces noyaux de pneumonie ne précèdent habituellement la mortiflcation qui s'effectue à leur centre : dans plu-
(i; Nous renvoyons, pour les généralités sur la gangrène, aux pages 37 et suivantes.
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sieurs cas on eftet, nous avons vu dans le même poumon, des noyaux de pneumonie lobulaire dont les uns contenaient déjà un petit foyer gangreneux, tandis que les autres n'en présentaient pas. Aussi croyons-nous que les foyers de gangrène qu'on observe dans un certain nombre de maladies infectieuses sont la suite de broncho-pneumonies qui possèdent, en raison même de l'état général du malade ou par suite de causes qui nous sont inconnues, une tendance à se terminer parla gangrène.
Ciiacun des noyaux de pneumonie lobulaire, terminée par gangrène, présente à son centre une cavité anfractueuse plus ou moins étendue sur les parois de laquelle on voit des débris llollanls de couleur gris ardoisée. Si la cavité est étendue, on lemarque souvent à sa surface des vaisseaux saillants et flottants. Elle est remplie par un liquide grumeleux plus ou moin-; fluide, grisâtre, étoile communique avec une bronche : cavité et liquide exhalent l'odeur cadavérique la plus prononcée et la plus fétide.
Lorsqu'on fend un de ces noyaux indurés, on observe sur la section trois couches distinctes : la première est formée parles débris grisâtres ou par une couche pulpeuse adhérente qui limite la perte de substance, et sous laquelle la paroi de la caverne parait d'un rouge vineux ; la seconde est constituée par un tissu pulmonaire hépatisé, grisâtre, friable. Dans ces deux couches, les vaisseaux de tout calibre, artères et veines, sont oblitérés [)ar un cailli)t fibrineux; la troisième couciu', (jui s(; continue avec les parties saines circonvoisines, oll're les lésions de la pneumonie cat;urhale au second degré.
L'examen liistologique montre, dans la zone péri[diéri(|ue, les lésions de la pneumonie catarrliale : les alvéoles pulmonaires sont remplis par des globules de pus, et les capillaires sont distendus |)ar le sang. La zone intermédiaire grise et hépatisée présente des caracli-i-es histologi(iues <|ui sont constants dans toute hépatisalion |)ulmonaire, devant se terminer par une gangrène éliminatrice. C'est, il proprement parler, la pneumonie gangreneuse ou la niortilication du poumon hépatisé précédant la putréfaction cadavéricjue. La couleur de ce tissu ubsoliimenl privé d'air est grise, un peu transparente, et sur ce fond on voit, en regardant de près, des lignes aiboiisées et des grains jamiâlres oi»ai|ucs, dont la couleur et l'opiicité liennenl à la natme de l'exsudat qui lemplit les canaliciiles bronchiques et les al\éeles. Kn elVel, sur des sections minces examim-es au microscope, on h<invc dans les alvéoles pulmonaires
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au milieu d'un liquide contenant des corpuscules de pus, de grandes cellules sphériques mesurant de 15 p à 20 fx et remplies par dos granulations graisseuses. Ces corps granuleux c(.intiennent encore pour la plupart un noyau; ce sont eu.v qui donnent au contenu des alvéoles son opacité et sa couleur jaunâtre. Les vaisseaux sont remplis de fibrine coagulée. Le tissu ainsi hépatisé est très-friable et gorgé de liquide. Il se rencontre
lit;. '26b. — CoiiijC .Inii ijoumou atteint de pneiimouie tiibeiLideuse. Le moii|)e il.alvéoles dd piéseute des iJoiiits opaques iiui sout des curps gi'aniileiix. Grossissement de 40 diamètres.
dans toutes les formes de gangrène pulmonaire, à la limite de la partie en puti-éfaction, et souvent on l'observe dans la pneumonie des tuberculeux qui va se terminer par une destruction ulcéreuse. Dans les ilôts de pneumonie gangreneuse non encore ulcérés, la partie centrale de Tilot est altérée de la même fai^on.
Les débris grisâtres solides du tissu pulmonaire putréfii qui tapisse la cavité ulcéreuse sont constitués par des vaisseaux et par des libres élastiques qui adhèrent encore plus ou moins à la zone précédente, \insi, sur les coupes microscopiques qui comprennent la zone interne et la moyenne, on voit très-bien les débris de libres élastiques et les vaisseaux se continuer avec les mêmes éléments de la partie hépatisée.
Les détails qui précèdent nous dispensent d'insister >ur la
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façon dont se produisent les pertes de substance dans cotte forme de gangrène. La putréfaction et la destruction moléculaire commencent au point où la pneumonie gangreneuse se trouve en contact avec l'air extérieur, c'est-à-dire au centre même du lobule qui est occupé par la bronche. Cette destruction s'étend de proche en proche, et les produits de décomposition cadavérique et le liquide séjournent plus ou moins dans la cavité ulcéreuse avant d'être expectorés.
Ce liquide contient des globules de pus et de grandes cellules infiltrées de granulations graisseuses, des grumeaux constitués par des filaments de tissu conjonctif ou de tissu élastique, des granulations pigmentaires noires, orangées ou jaunes, provenant de la matière colorante du sang; enfin des cristaux de phospliate ammoniaco-magnésien, de margarine, de leucine et de tyrosine. On peut aussi y rencontrer des champignons analogues au leptothrix buccalis. Tous ces éléments se retrouvent dans les crachats. Ces derniers ont une odeur caractéristique ; ils sont généralement grisâtres et purifoimes et légèrement colorés par le sang; mêlés avec de l'eau ils se séparent en trois couches comme ceux des caAités l)roncliieclasiques.
F^es lobules malades qui siègent à la périphérie du poumon détern)incnt une pleurésie iibrineuse : lorsque la cavité gangreneuse s'agrandit, elle s'ouvre parfois dans la plèvre en y déterminant un pneumopjothorax.
Dans cette forme de gangrène, les caillots fibrineux remplissant la lumière des vaisseaux existent dans toute la partie que nous avons qualiliée de pneumonie gangreneuse, et ne se poursuivent pas au delà.
2° (idiKjriiie (Uffusv. La gangrène dilVuse peut arriver à la [\\\ d'une pneumonie Iibrineuse aigné au troisième degré. Cliez le clieval, c'est uiu' terminaison comnunu' de la pneunitniie ; la gangrène est alors le résultat de la coagulation de la fibrine dans les vaisseaux. Chez l'homme celte lorme de gangrène i)eut être la consé(|U('nce d'une ol)litéralion d'une branche volumineuse (le l'artère pulmonaire par une emliolie. La partie mortifiée du poumon est |)lus étendue, plus irrégulière dans sa foiine <pte dans la gangrène ciiconscrile ; mais les phénomènes intimes, la marche et le résultat sont les mêmes : Nous avons observé un fait où le tissu hépalisé et mortillé était tout au début de la phase de pulréfaclion ; il s'agissait dansée cas d'une pneumoiiii' aiguë terminée par sn|)purali(Ui : la partie morliliée, grisâtre, anémique, infiltrée, cxtrèniemenl Iriable, olfrait en
un point une portion grise ardoisée, fétide, mais non encore complètement séparée du tissu périphérique. Les cavités ulcéreuses qui résultent de cette forme de gangrène sont anfractueuses, très-étendues, traversées par des ponts vasculaircs et remplies d'un liquide iclioreux, séreux ou puriforme.
Dans certains cas le siège de la gangrène du poumon est périphérique, immédiatement sous la plèvre, et il en résulte très-rapidement un pyopneumolhorax.
Pneumonie iNTERSTmiiLLi;. — Sous le nom de pneumonie interstitielle nous décrirons ici plusieurs états du poumon très-différents par leur cause, et qui sont loin d'être les mêmes au point de vue anatomique, mais qui doivent être rapprochés les uns des autres parce qu'ils présentent un caractère commun, qui consiste dans l'épaississement inflammatoire de la charpente fibreuse du poumon. Ce qui caractérise par conséquent la pneumonie interstitielle, c'est la multiplication des éléments du tissu conjonctif des cloisons pulmonaires, et ce processus est le plus souvent chronique, ce qui fait que la forme de pneumonie dite chronique en est une variété. Le plus souvent le tissu conjonctif pulmonaire, induré et épaissi, est en même temps pigmenté et coloré en noir ou en gris ardoisé.
La pneumonie interstitielle est partielle, lorsque par exemple elle est déterminée par une lésion limitée, par des cavernes anciennes, par des tubercules miliaires,pardesbi'onches dilatées, par un abcès guéri, -par une pleurésie chronique, etc.; elle est étendue à un lobe entier ou (/ùttra/f, lorsqu'elle est due, ce qui est très-rare, à une pneumonie aiguë, ou à la pénétration dans le poumon de poussières de charbon, de silice, d'acier.
Dans les divers modes de la pneumonie interstitielle, les phénomènes anatomiques (jui accompagnent l'épaississement des cloisons n'étant pas les mêmes, nous sommes obligés de les décrire à part.
Le phénomène constant dans toutes ces variétés, c'est l'induration fil)reuse du tissu pulmonaire.
Les cloisons des alvéoles sont très-épaisses, dures, d'aspect fibreux; (juand on examine au microscope, avec un grossissement suftisant, des cou|)es de la piirtie altérée, on reiiuir(|ue que les cloisons possèdent un grand nombre de i)etites cellules. Au début du |)rocessus, ces cellules sont rondes; elles sont plus tard un peu allongées et a|tlalies, et situées entre les faisceaux du tissu conjonctif de nouvelle formation.
CURML Ll nXNVlEH. AU
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La cavité des alvéoles, d'abord seulement diininuée, linit pai' disparailie complètement, lorsque les parois très-volumineuses viennent au contact; il se produit ainsi une transformation tibrcuse de toute une portion du poumon. C'est en particulier ce qui s'observe dans certaines pleurésies chroniques avant donné lieu à une formation nouvelle considérable de tissu fibreux à la place du feuillet pariétal de la plèvre. Alors la partie corticale du poumon, surtout au sommet, subit la
Kig. 200. — C.onpc de i.ouiiioii ulleiiil il« l'ij;. 'i^l. — Scifu.ii .1» poimu-ii » I vlul
piiumnoiiiu iulei^titiollo. (;rossi!.seinoiit iioniiiil ilusliiio à uu.iitier I .■l.lll^soIll• «le-
.le 30 diami-lros. i'l.,isoi.s iilvi-oloi.-.^ .otiipaiùc il cello de
Lcsidoixciis .lfBalv.M.I.!h éi.uis!.io» i«iiit |.i-- la lii;me .i-coiilrc. Gmefit^sciiiciil «le
inciiti-cii Miitiiut niit»m- ilii viiisguuii >\\\w 40 ^ll;um•ll■(■^. A In |>ailio iiifciiuure de la li;.;iuo : les euviii'!> ulvc'cdiiiios cuiitiuiiiu'iit iU'.-> cvlliilos
liPlldl.-^ il l'iKIlK'IlU'O^.
même altération; elle ne s'allaisse plus, elle crie sous le scalpel, piésenle à la vue et au toucher tous les c.uaclères du lissu librcux. Sur les piéparatlmis de ces parlies examinées au microscope, un \()it une pi^;Miiiilalion noire plus ou moins abondante du lissu conjouctif des alvéoles, surtout autour des vaisseaux ; ces derniers présentent des parois très-i^paissies, faisanl corps a\ec le li^su libreu.v axoisiiiaul. I «'^ arlèics uc
s'affaissent pas; elles offrent sur les coupes leurs ouvertures béantes, et elles sont le plus souvent flexueuses.
0, Chez les vieillards, il existe un état du poumon si fréquent qu'on serait tenté de le regarder comme pliysiologique, et qui consiste dans une iinhd'ation ardoisà' des sommets. Le tissu est dur, élastique, non crépitant, noirâtre ; il présente quelquefois à sa surface des cicatrices déprimées ou des callosités de la plèvre et des adhérences pleurales fibreuses et denses. Sur une section, on voit un tissu ferme, formé de cloisons très-épaisses limitant des alvéoles rétrécis, ou au contraire des dilatations emphysémateuses entourées d'un tissu fibreux dense, infiltré de pigment noir. Souvent aussi existent au sein de ces indurations des noyaux casécux ou calcaires logés dans de petites cavités kystiques, sphériques ou cylindriques. Ces dernières sont fermées à leurs deux extrémités, mais parfois on voit leur continuité avec une bronche. Ces cavités contenant une matière caséeuse ou crétacée qui n'est autre que du pus ancien, ont été regardées par beaucoup d'auteurs comme des tubercules guéris. Si ce fait est vrai quelquefois, il est indubitable aussi qu'elles sont le vestige de tous les processus anciens tels que dilatations bronchiques, alicès pulmonaires, infarctus, etc.
Dans cette forme de la pneumonie interstitielle on rencontre quelquefois au sommet dès poumons des aiguilles, ou de petites masses osseuses que nous avons décrites à la page 232.
t. Pneumonie syphilitique. — Dans cette variété, qu'on trouve presque exclusivement cliez les enfants nouveau-nés, le poumon ne présente aucune trace de pigmentation ; les éléments cellulaires contenus dans les cloisons interalvéolaiies sont arrondis et embryonnaires. Ces cloisons sont extrêmement épaisses ; enfin, les alvéoles, quoique notablement diminués de volume, sont encore perméables, et leurs parois internes sont tapissées par un épilliélium pavimcnteux très-rnianifeste, qui devient spbérique au centre de l'alvéole, et s'infiltre là de granulations graisseuses.
L'examen à l'œil nu fera reconnaître la densité et la résistance à la pression de la partie malade, et sur une surface de section on verra un tissu blanc ou giisàtre, d'aspect fibreux, difficile à déchirer, à entamer avec l'ongle.
Dans ces noyaux tb* pneumonie inlcrstilii'Ue peuvent se
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flévelopppi* de véritablps gomnips syphilitiques. Ils s'aornmpa-
■ijji^m^
Fig. 268.— Toiipe à travers la noyau d'Iirpatisation représenté (lnn^ la liunre fi-ileegoiis : a. tifsu conjonctif du poiiinon en prolilérntion ; b, cellules pavinienteuses dispoftées le lonir lies nlvénlep ; c, cellules spliérii(ue- lilire* nu milieu de celles-ci ; d, vaisseau. Orossi'semenI de 300 diamètres. . , .
I iir. 2<îfl. — l'oummi denfnnl noiivenu-né réduit d'nn lier» : S, «nnimel ; 11, lin«e: II, liile du pouinoti ; n, loliule de pneuninnic inler«litielle «ypliililtque,
gncnt dans ccrtaiîis cas de hroncliile cl ilc |iueimmnie calarrliiile à leur |i(iiirlniir.
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0.. Dans los congestions répétées du poumon à la suite d'infarctus hémorrhagiqucs, dans une forme spéciale de la phthisie miliaire, et surtout dans les malacJies chroniques du cœur, on observe parfois des parties du poumon indurées et pigmentées en noir qui offrent les mêmes lésions des parois et du contenu des alvéoles que dans la pneumonie interstitielle des ouvriers mineurs ou anthracosis.
d. Anthracosis. — Les lésions produites dans les poumons des ouvriers mineurs, fondeurs en cuivre, etc., par la poussière du charbon, sont d'abord celles de la bronchite, puis de la pneumonie spéciale que nous allons décrire, laquelle se termine par des ulcérations et la formation des cavernes.
Le poumon ou les deux poumons sont altérés dans une portion plus ou moins grande de leurs lobes. Les parties malades sont denses, ardoisées ou noires; elles forment généralement un relief à la surface des poumons qui paraissent hypertrophiés à ce niveau. Sur une section de l'organe, les parties indurées offrent un surface lisse, ferme, unie, gris ardoisée ou noire, d'un noir d'ébène biillant lorsque la lésion est très-prononcée. Dans ce cas, le doigt qui y touche est taché en noir, et en raclant avec le scalpel on obtient un liquide épais de même couleur. Les bronches contiennent un muco-pus noirâtre, et tel est également l'aspect des crachats.
Sur des coupes minces examinées au microscope, on voit les cloisons interalvéolaircs très-épaissies contenant des molécules noires disposées le long des vaisseaux, dans leur gaine externe, et en petits amas allongés dans les cellules et entre les fibres du tissu conjonotif.
Dans l'intérieur des alvéoles rétrécis existent des cellules rondes de la grosseur des globules de pus ou plus volumineuses, contenant des granulations noires. Dans le liquide où ces cellules sont alors plongées, on observe ces mêmes petits corpuscules en plus ou moins grande quantité, animés du mouvement brownien. Ces granules sont ou arrondis ou irréguliers et anguleux. Il n'est |)as contestable que ce soit de la poussière de charbon introduite par le larynx, la trachée et les bronches, et l'observation de Traubc citée plus plus haut (p. 682) ne peut laisser de doute à cet égard. Cette poussière ne peut pénétrer ;i travers la couche d'épilhélium cylindrique à cils vibralils qui tapisse les canaux aériens, tandis que dans le poumon hiinième il lui est facile, en raison de l'irrilation qu'elle détermine, de faire tonii)er l'i-piliiélinni mince de l'alvéole et de
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s'inciiisfer dans Ip tissu coiijonclif lâche dos cloisons. Les corpuscules do pus s'en oniparenf, comnio ils lo font de toutes
H?. 270. roiifio lie poumon niloint île pnoiinionii' iiitPrslitir>lU<. Plan? losiloi^ons nlvéolaires, on voit ili-s eelliiliv il.' tissu oonjonctif pigiiuMiti-os on noir, <>t «liins l'intérionr inèinc dos nlvrolo», ilrs folliilfs lomlp^ l'aaleniont i.iamentros. Orossisjipmpiit ik> 200 .lioniMtios
les pdupsii-ros fines colorôos (voy. p. SOT)), of les transportent au (Iclioi's par les ciadials.
(les gianulalidus de charbon sont onipoitées par une roulo oppost'o et parles mcnies ('li-nieiils dans la circulation do la Iyni|>lie et dans los {^aiif^lidus lynipliatiques l)roiichi(pu^s; ceux du inc'seulère en sont mémo impi(''p;iir's. (los gau^lidiis proimenf alors iMi \olunu' considt'rahlo.
A la dornièi'o période de la maladie, les parties indurées ol noires du poinnon s'ulcèrent à leur cenire et il se forme des cavernes analogues à celles de la phlhisio pulmonaire, (\ celte dillérence près (ju'il n'y a pas de tubercules, et que le lissu induré <pii en foi-nie les parois ainsi (|iu' lo pus qu'elles conlionnonl présente une cidoratioii uoiic.
Los ouvriers (|iii travaillent le l'or et l'acier sont sujets à nue pneumouio analoj;iie (.sj/^'/«n/.s), mais dans la(|uolle la coloi ilion est brune au lion déiro noire.
Les ouMiors eyposi^s aux poussières de silice peuvent iVre iMeinK d'une piUMimonie inlorsilllelle somlilaldr, délprrnhn'R
pouMox. 713
par l'introduction de la silice que Ku^f^maul et Schmidt ont reconnue par l'analyse chimique.
e. La pneumonie lobaire passée à l'état chi'oniqiie est extrêmement rare, mais elle se rencontre quelquefois dans les hôpitaux de vieillards. Charcot (thèse d'agrégation, 1 860) en distingue trois formes distinctes par leur couleur, l'hépatisation rouge, l'hépatisation grise et l'hépatisation jaune. Il ne faudrait pas croire que ce soit là des formes comparables à celles de la pneumonie aiguë, et qu'il y ait entre elles un rapport constant de succession. Nous croyons que la différence de couleur tient à ce que dans l'une il y a du sang ou des produits pigmentés résultant de la transformation de la matière colorante de ce liquide, épanché dans les alvéoles pulmonaires, tandis que la couleur grise on jaunâtre tient à l'abondance des granulations graisseuses qui y sont contenues.
Dans ces cas de pneumonie chronique, les cloisons interalvéolaires sont épaissies, plus ou moins infiltrées de pigment noir provenant du sang : les alvéoles sont remplis de grosses cellules sphériques contenant des granulations pigmentées ou des granulations graisseuses, ainsi que de corpuscules lymphatiques, et dans certains cas de globules rouges. A certaines périodes de la maladie et dans plusieurs autopsies, les éléments prédominants dans l'intérieur des alvéoles étaient de gros corpuscules remplis de granulations graisseuses.
Jl existe plusieurs observations de celte maladie dans lesquelles il s'était formé des cavernes.
Dans tous les cas de pneumonie interstitielle que nous venons de passer en revue, lorsque la lésion siège à la surface du poumon, elle s'accompagne d'une pleurésie .chronique caractérisée par Un épaississement tibreux considérable. La limite de la plèvre d'avec le tissu pulmoiuiire également induré est bien tranchée par ce fait, que le poumon se révèle toujours par sa pigmentation et par la disposition des vaisseaux des alvéoles, même lorsijueces derniers sont rétrécis ou effacés par le tissu conjonctif nouveau.
Tumeurs du poumox. — Presque tous les genres de tumeurs ont été observés dans les poumons, mais les plus communes elles plus importantes sont les tubercules de cet organe : nous décrirons avec les tubercules les diverses lésions du poumon qui les accompagnent.
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Le SARCOME n*a étt' observé dans les poumons que sous la forme de nodosite's secondaires succédant à des tumeurs primitives d'une autre partie du corps, telle que les os, le testicule, le sein, etc. Ces tumeurs reproduisent dans les diverses variétés du sarcome la constitution de la tumeur primitive. Leur développement a lieu, soit dans l'intérieur des alvéoles, soit dans le tissu conjonctif des cloisons pulmonaires. Chaque alvéole rempli de cellules embryonnaires rondes ou fusiformes constitue un petit nodule de sarcome. On reconnaît encore sur une section examinée au microscope, au milieu de la masse morbide, les infundibula et les cloisons alvéolaires par la disposition des fibres élastiques.
Dans les cas de sarcome mélaniqtie il en est de même, à cette seule ditTérence près, que les éléments du tissu nouveau sont infiltrés de granulations noires ou brunes.
Les TUMEUKs MÉLAMoiTES SIMPLES (voy. p. 328), généralisées aux poumons, sont absolument semblables, à l'œil nu et au microscope, à la pneumonie interstitielle des mineurs, si ce n'est que les granulations de couleur noii'C sont arrondies et fines au lieu d'être anguleuses.
Une tumeur mélanique du poumon peut envahir les os du rachis, de telle sorte qu'elle détruise un ou plusieurs corps vert('braux en donnant lieu à une variété de mal de Polt.
Les FIBROMES du poumon ont été observés par Rokitansky sous la forme de petites masses plus ou moins dures, de la grosseur d'un pois à une noisette.
Le même anatomo-patbologiste a vu des mi'Ômes de la grosseur d'une lentille à un pois, siégeant sous la plèvre viscérale.
Les osTi'ÔMEs (voy. p. 232) se rencontrent dans les poumons atteints de pneumonie interstitielle. Nous avons vu un cas de tioiiciir i)s(i''rii(lf i\\i poiiiiioti caractéiisc'c pai' la transformation en tissu ostéftïde des cloisons (]{'■> alvéoles.
Les ciioNiuiÔMis n'ont ét('' oltscivé-s dans !<• poumon (ju';\ la suite (le la ^énéralisiition d'un cliondrônu* {lévelo|)p('' dans un autre or^jatic.
Le <;aii(;inôme piiniitif du poinnoii est assez, rai-e ; il est le plus souvent mou ou nucplialoidc; il est plus frr'(|uent i\ droite \\\\'h
gaucho, mais il envahit souvent les deux poumons l'un après l'autre. Il débute par des noyaux qui vont en s'agrandissant et forment une ou plusieurs masses plus ou moins considérables, envahissant la plus grande partie d'un ou de plusieurs lobes. La plèvre viscérale présente toujours à ce niveau un épaississement considérable dû à une transformation carcinomateuse.
Sur une section de la partie malade, on remarque habituellement des îlols ou grains blanchâtres analogues à ceux de l'hépatisation, mesurant de 1"™ à l'""',5, séparés par les cloisons souvent pigmentées du tissu pulmonaire, et qui sont dus au remplissage d'un infundibulum par les éléments du carcinome. En passant le scalpel sur la surface de section, on vide ces grains en obtenant un liquide laiteux.
L'examen microscopique fait sur des coupes du poumon durci dans l'acide chromique ou picriquo, montre en effet les
Fis. 271. — Cni'flnc'ime ilu poumon iIiH-eloppé dans Ipp nlvrnlop pulmonalrps : p, cloisons iIps alvi'olps ; r, vnisspnnx sanguins contennnt ilns <;lol)iilos roiiçps Pt pxtri'mPniPnt (lilnti'-s; r, rplliilos iln cairinninp. Ornsfissemcnt île 2(l0 ilinmf'lrps.
alvéoles remplis par des cellules volumineuses, sphériques, ou polygonales par pression réciproque, contenant de gros noyaux haliiluellement ovoïdes et des nucléoles, en un mot les formes
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de cellules du caroinùme. Les parois alvéolairos sont le plu? souvent conservées intactes, exactement comme à l'état normal, on bien elles sont un peu épaissies par la formation de petites cellules rondes entre leuis fibres. Leurs vaisseauv sont gorgés de sang ; il n'y a par conséquent pas de stroma de nouvelle formation dans le carcinome du poumon, et c'est la charpente fibreuse de cet organe qui en tient lieu.
Les noyaux cancéreux du poumon consécutifs à une tumeur primitive du sein, de l'utérus ou de tout autre organe, oflrent la même structure, les éléments du suc cancéreux remplissant les al\ éoles dont les cloisons sont conservées normales.
Le carcinome primitif peut donner lieu à la production d'ulcérations ou cavernes qui sont quelquefois multiples et qui communiquent loujoius directement avec les bronches. Des hémoptysies surviennent alors, et les malades expectorent les éléments désintégrés sur les paiois de la cavité, le suc cancéreux et les débris de fibres élastiques a[)partcnant aux cloisons.
Les nodules secondaires du cartinùme pulmonaire peuvent appartenir au squirrhe, au carcinome cidloïde, au carcinome liématode, niélani(iue, etc., et chacune de ces variétés se repioduit dans le poumon connue dans la lunieur primitive. Les nodules squirrheux sont petits et durs et extrêmement nombreux lorsqu'ils succèdent, ce qui est commun, à un squirrhe ancien de la mamelle. Nous avons parlé déjà, à propos des bronches et de la trachée, de cette éruption sur les nniqueuses des conduits aériens; elle se continue dans le poumon lui-même et sur la' plèvre. Les alvéoles sont renqdis dans ce cas d'éléments plus petits que dans l'encéphaloïde.
Le carcinome colloïde, ([ui est assez commun dans le poumon à la suite d'une tumeur |triinitive de nu"'me nature développée dans la nuiqueuse du tultc digestif ou dans les voies biliaires, se présente sous la forme de |>etils giaius transparents limités parla paroi d'un iMfnii(lil)ulum puhnouaire. Ces giaius se léunissent pour former de jtetites nodosités split''ri<|iu's : là encore le sli'oma des Itnneuis est rétiuit au tissu til)ro-élastique (hi poumon, l.c ih'vcjoppi'nu'nt du carcinome dans le poumon diMere donc notablement de son mode habituel <|ue nous av(Uis décrit et analysé (voyez page 171 et suivantes', au sein des tissus fisseux, conjonctif et embryonnaire. Pans le poumon, en eHel, il est diKicile de sufiposer que les cellules d'épithi'liiMn on ]("< (:lobid("< blancs snilis des \;ii<:seau\ ne soient pa>< exclu-
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t.iveiiieiil l'origine Jes cellules qu'on trouve dans les alvéoles et qui constituent tout le néoplasme.
Dans un certain no:nbre de cas de carcinome secondaire du poumon, nous avons pu constater une participation très-active des vaisseaux lymphatiques superficiels de la plèvre à la néoplasie (voyez plus bas à propos des granulations cancéreuses do la plèvre).
Tuberculose nu poumon. — Bien (jue l'unité de la tuberculose pulmonaire considérée au point de vue de sa cause et de sa nature nous paraisse parfaitement démontrée et indiscutable, il ne faudrait pas s'attendre à trouver dans les poumons des tuberculeux des lésions simples et toujours identiques avec ellesmêmes. Tout au contraire, à côté des lésions initiales et caractéristiques, les granulations tuberculeuses, on rencontre, pour peu que la maladie ait duré, des intlammatious communes ou spéciales des bronches, du poumon, de la plèvre, des ganglions lymphatiques. Ces diverses lésions consécutives à la granulation peuvent même être devenues prédouiinantes au point de vue anatomique et clinique. De plus, par leur marche et leur évolution, par leur physionomie spéciale, par leur tendance à l'état caséeux et à la mortification, ces intlammatious pulmonaires appartiennent en propre à la tuberculose. Aussi décrirons-nous successivement ici les granulations tuberculeuses de? poumons, isolées ou groupées, et les lésions de cet organe qui en sont la conséquence, les congestions, les pneumonies catarrhales et caséeuses, la pneumonie interstitielle, les cavernes, les perforations, etc. INous avons cru qu'il était difficile de séparer l'étude de ces diverses lésions, et qu'elles seraient plus faciles à comprendre dans leur enchaînement en les itrésentant réunies.
Gkanulations tuberculeuses. — Nous ne reviendrons pas sur la description de la granulation, que nous avons donnée pages 190 et suivantes, mais nous devons entrer dans de plus grands détails en ce qui touche le mode d'origine et d'évolution de la ;;ranulation dans le poumon. Le siège de la granulation tuberculeuse à son début est variable. Il est nécessaire, pour en faire l'élude, de i)rendre un poumon farci de granulations miliaires très-fines, et l'on eu trouve assez fréquemment dans lesquels les granulations sont à peine visibles à l'œil nu, de telle sorte iju'on les reconniit mieux par le toucher. On fait durcir un
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fragment de la pièce dans l'acide picrique ou dans le liquide do MûUer, la gomme et l'alcool, en ayant soin de ne pas la laver pour que le sang soit conservé dans ses vaisseaux, et on l'éludie sur des coupes. On reconnaît ainsi que de petites granulations peuvent siéger :
1» Autour des vaisseaux, il se fait alors une production d'éléments embryonnaires dans leur gaine adventice et le tissu conjonctif voisin, ainsi que cela est représenté dans la ligure 272. Dans le point que nous avons dessiné, la lumière B du vaisseau est oblitérée par une niasse granuleuse de fibrine dans laquelle on reconnaît quelques globules blancs. La gaine ad-
Kiu'. 27:i. Section d'un voisseau dont le eoutenu C est rempli par do la libiine çrouiileuse . A, tissu tiiljoixuleiix ; B, «lobides blancs du sunj. Il s agit ici d'un lubcrcide du cerveau. Grossissement de iOO diamètres.
venlice et le tissu conjonctif voisin A sont le siège d'une production exubérante de noyaux et de pcliles cellules agglomélées par une substance lil)rillaire ou amoiphe. (.le tissu nouveau se contiimc avec les parois épaissies des alvéoles voisins, sur la paroi desquels on voit des cellules volumineuses, pavimenteuscs ou arrondies. L'ensemble de ces lésions des parois des vaisseaux et des alvéoles constitue un nodule.
2° Autoin- des broncbes, et alors les gaines adventices des vaisseaux périluoncliiqucs |)itîiiii('iit aussi l)i(Mi part à la néor.nination »]iie le tissu coiijoiiclii (le la l)r(Uicbe. l'iu' petite grainilatioii |)eul n'occuper (|u'uiu' partie de la juM'ipliéiie d'une Itr )M( lie, ou bien plusiems granulations s'ag;;lonièi°ent loul Hutoui- de celle-ci, de niaiiière (|ue la périplM'iie entière de la brfuiclie soit entourée par une zone de tissu embiNonnaire au niili(!U duquel existent |)lusieurs ilôts <réléments plus prcb&és cl atrophiés à leur centre.
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Les vaisseaux sanguins sont toujours obliléiés dans les nodules tuberculeux, et ils le sont très-souvent dans le tissu embryonnaire circonvoisin. iN'ous avons déjà déci'it à la page 203 et "lOU les oblitérations vasculaires qui sont constantes dans les granulations tuberculeuses. Les vaisseaux vus sur des sections transversales présentent leur lumière remplie par de la fibrine granuleuse, et, entre ce coagulum et la paroi vasculaire, on voit une rangée de globules blancs et de cellules endothéliales. Des globules blancs peuvent aussi èlre englobés au centre de la coagulation. Dans les tubercules récents, on distingue très-bien la paroi du vaisseau. Mais si le centre du tubercule a déjà subi la dégénérescence easéeuse, sa paroi est elle-même altérée et peu distincte : elle se confond avec le tissu caséeux qui l'entoure. Si l'on ne connaissait pas les altérations précédentes, on ne saurait à quoi est due la petite masse granuleuse présentant des noyaux et occupant une cavité mal limitée au milieu de la granulation. Ce sont ces éléments et la substance granuleuse
rig. 273. — Cdiijic (l'une noilofité niorveu.-c iln pimiiion du cheval. Le tissu i!e la nodosité foimo un anneau régulier autour d'une iielite bronche. Grossissement de 40 diamètres.
qui les entoure que Scluippol (1) a décrits comme étant des cellules géantes Ibimées par un ju-otoplasma granuleux nnmi de noyaux, et (|u'il regarde conmie caractéristiijues du tubercule. 11 ne s'agit ici nullement de cellules géantes, mais simplement de la coagulation tibriiicuse et des cellules piécédcntes
11) 0. Schiippol, Ols-ovalions sur la tul crcuUne des guiigUctis hjUiphuliqiies. Tubiiiguc, 1871.
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dont nous avons depuis longtemps indiqué la nature. Après avoir hésite sur leur mode de formation, Schiippel, sans citer nos travaux, a fini par découvrir que ces prétendues cellules géantes se développent dans l'intérieur des vaisseaux. Dans certains cas, les petites hronclies sont entourées dans une grande étendue de leur trajet par un anneau de tissu nouveau embryonnaire affectant de distance en distance la forme d'un ilôt circonscrit. On peut s'assurer de ce fait en prati(iuant sur une même bronclie une série de coupes transversales. Cet anneau péribronchique est le caractère à peu près constant des granulations morveuses petites et récentes chez le cheval (fig. 273). 11 se produit là, autour des vaisseaux et dans le tissu conjonctif qui entoure les bronches, une lésion comparable à ce que nous
/ ^j\ C Vj.
Fil?. tlX. — ViMfscaii il"' In iiiij-uiéro |iosi<unt 1111 iiiilirii il'iiiii) •^niiiiilalinii liilieii'iiliMijO ; la liniili! (Im n-llo-i'i vtsi iiHlii|iiùo pui' lu li^nu |iiiJMlil!iiu. A, L^iiimi lyiii|>liulii|iiu ; II, |>iii'oi viLHi-iiliiii-u ; K, i''li'-iiiiMits<'i!lliiliiii-i-s!iitin;!<iliiiis In liiiiii|nc luIviMilicudii vulsi'Ouii; C, liliiliio i'oh'.'iiIi'c iIiink hiiii iiiliTiL'iir. (inisnisîiOiiu'iit di; 100 iliiuiu'lii's.
a\i)ii>- r,i|)p(iil(' à pKipos (les vaissciiiix de la pie-mère (lig. 274), c'es|-;'i-(iirc (|ui' ces cniiduils ni(inlreiit dans leur punrtour un maiK imn de lissn iioiivcniii ayaiil les mèmi's caracli-resqnc cebii d(!s ;;i;innliili(»ns, et n'alVectanl (jne de luin en loin la forme aggloim''i(''c et circonscrili' qu'on esl babiliii- à re^iardcr coinme la (;ara( lérisliqni' dn Inltcicnle, paire que, en ell'el, c'est la seule lésion qu'un |)ui^M' irconnailif à Id-il nii. La ligure 27r>
représente une section de bronche à un grossissement de 220 diamètres : la cavité de ki bronche est remplie de grosses cellules rondes ou irrégulièrement polyédriques A.; quelquesunes sont en dégénérescence graisseuse B. Ce contenu sec est tissu l'é ; la bronchite catarrhale et caséeuse complique ici la péribronchite tuberculeuse. La paroi de la bronche montre en ellct en C, et, en au dehors de la couche musculeusc, eu IJ,
Fi:,'. 27.5. — Sectidu ;i tiiu or.< une bronolio : A, coliules polyùJriques on rouJes re surit la ravilè (li- la bronrliu ; 1!, lus mêmes en dégénérescence graisseuse; C, (lu la brunche ; H, tissu cellulaire péripliéi'ique. Grossissement de 220 diamètres
un tissu renfermant de nombreuses cellules embryonnaires, qui se continue soit avec des agglomérations sphériques d'éléments semblables, soit avec les parois des alvéoles voisins épai.ssis par une néo-formation analogue.
■ La ligure 276 montre une bronche dont la lumière est remplie d'un exsudât analogue et dont la paroi présente en un point une granulation tuberculeuse entourée elle-même de pneumonie.
Ce sont ces faits (j[ue Virchow a désignés sous le nom de péribronchite,. mais il nous paraît impossible de les distraire de î'hisloire des granulations tuberculeuses, pas plus qu'on ne pourrait cesser de considérer comme des lésions tuberculeuses les gaines altérées des vaisseau.v de la pie-mère, tandis qu'on appellerait seulement tubercules les points oii celle gaine est un peu plus l'cnllée en forme de no<hile.
'S" Les griuiulalions peuvent siégerdaiis un infundibiihun pulmonaire dont tous les alvéoles sont remplis par la uéo-forma-
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tion, tandis (jue les cloisons alvéolaires se laissent reconuailre encore par leurs faisceaux de fibres élastiques. L'ensemble forme un petit nodule dont le centre est déjà en voie d'atrophie caséeuse, tandis que les alvéoles périphériques présentent toujours des lésions de congestion et d'iiithimmation catarrhale. Là, eu effet, on voit la cavité alvéolaire presque complètement remplie par de grandes cellules granuleuses dont beaucoup possèdent plusieurs novaux et par des globules de lymphe. Les vaisseaux sont lemplis de sang etturgides ; celles des cellules d'é[»itliéliumqui sont
Fi'-' 27(i. Ci>ii|ic il'iiii noyau Je liroiiclio-pncuiiion'u' tulirronlr-iisp. Lu hrnnclie /> osl rom- [ilii; de riU8 cnsétiix ; eile est eulourée ii sa partie supérieure ^mr une granulation liiliereuleuse et par îles alvéoles n reuiplis d'un exsudât pneumuDiquc. Grossisseuient de 40 diauiëtres.
restées en place scml luménées. Comment naissent les élérnenls de la granulation <iui remplissent la himil're des alvéoles? viennent-ils uiii<|nement de l'épaississement (k's cloisons Inleral- \(''idaires, ou bien sont-ils (his à une piidifération de l'épillH^iium, on proviennent-ils directement des cellules 1\ niphali(|nes sctriies des \aisseaMX '.'' Ce sont là. des questions liès-diriiciles à résoudre, comme tontes celles (jiii se lien! à l'Iiistoiie du développement el de l'évolulion ; il est possible, au surplus, (|iie ces trois modes de formation des ('lémenls existent simultaiK'ment. La(ignre277 repii-senle un bourgeon né d'une cloison
alvéolaire, à la limite d'un tubercule et en continuité de tissu avec ce dernier. Ce bourgeon proémine dans la cavité de l'alvéole qu'il remplit en grande partie.
Le nodule tuberculeux, le plus commun et le plus caractéristique est celui dans lequel les alvéoles sont remplis par les cellules et le tissu tuberculeux. Dans toutes les néoplasies, dans la pneumonie, le cancer, le sarcome, etc., le siège des éléments cellulaires nouveaux est toujours l'alvéole pulmonaire, ainsi que nous l'avons vu, et le tubLM'Cule n'échappe pas h cette règle.
Fig. 277. — Section ù travers un nlvt'ole fitiiù à la pi'ii|jhéric d'une noilosité tiibereuleuse : a, limite de ralvéole au niveau de la granulation ; /*, tissu de la granulation faisant saillie dans ralvéole; d, oellides épithéliales à la surface de ce tissu; h, cloison du même alvéole normal tapissée de ses cellules épithéliales. Grossissement de 200 diamètres.
Dans ces cas de phthisie miliaire, outre les granulations dont le siège vient d'être précisé, il en existe à la surface du poumon qui sont nées aux dépens du feuillet viscéral de la plèvre ci qui y font saillie ; elles se confondent avec l'épithéiium pleural : il y en a, de plus, sur la muqueuse des bronches.
A cette période de la phthisie granuleuse, lorsqu'elle est généralisée, il existe une congestion intense de tout le poumon, (le la pneumonie catariliale i>lus ou moins éleudue, et il s'y joint i)ieutôt de nouvelles lésions qui consistent dans la des-
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Iruction ulcérative des petites bronches et des noyaux de pneumonie lobulaire.
Toutes les parties envahies par les tul)ercules isolés ou groupés les uns auprès des autres, sont privées de vie par l'oblitération de leurs vaisseaux : les éléments cellulaires deviennent granuleux, le tissu se dessèche, et comme tout tissu mortifié, il est soumis aux lois de la décomposition qui ne tarde pas à se manifester dans les points où l'air pénètre, c'est-à-dire à la surface des ramifications bronchiques. Le contenu de la bronche, puis les parois de celle-ci, envahies par la tuberculisatioM, puis de proche en proche le tissu pulmonaire altéré, subissent la décomposition moléculaire qui les élimine avec les produits inflammatoires provenant de la bronchite et de la pneumonie lobulaire qui se développe autour de l'ulcération.
De ce processus complexe résulte l'ensemlde moibide appelé broncho-pneuuionio tuberculeuse, dans leciuel de petites cavernes se forment bientôt à l'extrémité des bionclies. Ces pertes de substance sont limitées par une zone qui contient des granulations tuberculeuses entourées de pneumonie, et comme la circulation sanguine est gênée ou arrêtée, cette zone revêt une couleur jaune ou grise, et les produits inflammatoires subissent la dégénérescence caséeuse. A sa périphérie, le tissu pulmonaire est congestionné et présente les lésions de la pneumonie catari'liale au premier ou au second (Icgré. I.ors(|ue la perte de substance s'étend, on peut ne voir autour d'elle que de la pneumonie, les gi'amilations ayant t'té emportées avec le tissu qui h's coiilenait.
lA)i"S(|ue lesdcux poumons présenU'iil un aussi urand nomijre (h' lubcicub's, la mort ai'rive rapidement. Mais an lien d'une parcilb' éruption, la tubcrrulose peut être discrète, et sa longue (!ur( r permet d'observer une série de modilications pi-dfnndcs du pai'encliyme pulmonaire que nous allons jiasser en revue.
l'NKr.MONH-: rmiEiuajLF.iiSE ou cAsiiieusE. — La |uieumonie joue un lùle considéraljle dans la f)hipai't des cas de plilbisie pidmonairc, et le plus gi'and nombre des lésions ol»ser\(''es dans les poumons (le plitliisi(|ues sont causées par elle. Llle se manifeste par les li\ pi'-rc'mies iullammatoires, par la pm>unionie lobulaire ou lobairc; à ses premiers stades, suivis hieniôl] di> la hMn>^lormalion (-as('ens(; de l'exsudal. lille existe toujours aul"iir de>; cavernes eu \oie île form.ilion oii d'aecroissenu'iil.
PNEUMONIE TUBERCULEUSE
Nous décrirons successivement la pneumonie lobulaire , la pneumonie lobaire et la pneumonie interstitielle, en indiquant leurs conséquences anatomiques.
Pneumonie tuberculeuse oculaire. — Les deux premiers degrés, la congestion accompagnée du gonflement et de la multiplication des cellules d'épithélium, et de la sortie de globules blancs, la réplétion des alvéoles par cet exsudât, ne diffèrent de la pneumonie décrite à la page 690, que par la présence des granulations tuberculeuses des bronches, du pourtour des bronches ou des infundibula. Encore est-il que ces granulations peuvent manquer dans un certain nombre de noyaux pneumoniques ou y être dans un état de régression tel qu'on ne puisse savoir au juste si ce sont bien des granulations ou des noyaux de pneumonie arrivée à ce même stade de dégénérescence granuleuse.
Le volume de ces petites masses pneumoniques est trèsvariable : tantôt elles sont limitées à un infundibulum ou lobule primitif, tantôt elles comprennent un lobule secondaire tout entier, ou bien elles sont du volume d'une noisette ou d'une noix.
Dans d'autres faits, la pneumonie catarrhale est diffuse et plus étendue.
Bientôt ces noyaux pneumoniques passent à l'état caséeux : ils se solidifient, se dessèchent, et tous les éléments de l'exsudat deviennent granuleux, agglutinés les uns avec les autres par une substance un peu transparente, granuleuse, qui s'éclaircit comme la fibrine par l'addition de l'acide acétique. A l'œil nu, la couleur de ces noyaux est grise, homogène ; ils sont friables. C'est là ce que Laennec appelait des tubercules miliaires.
Les éléments contenus dans les alvéoles consistent dans des globules de pus arrondis ou légèrement anguleux par compression, et contenant de fines granulations protéiciuos et graisseuses, des cellules polygonales ou rondes de dimension variée, présentent un ou plusieurs noyaux, et dont le protoplasma et les noyaux ont subi la même dégénérescence granuleuse. Les noyaux ne se voient pas toujours, car les éléments sont absolument inertes et privés de la vie cellulaire ; aussi se divisent-ils en pcîtils fragments souvent anguleux appelés corpuscules tuberculeux pai' Lebert.
Dans ces noyaux plus ou moins volumineux de pneumonie.
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les vaisseaux sanguins sont oblitérés par la fibrine coagulée. Parfois ces noyaux présentent à leur centre d'aljord ou dans
Pis. 278. — Éléments isolés de l'essudat dans la broncho-pneumonie tuberculeuse de date récente. Grossissement de 200 diamètres.
plusieurs points ù la fois, et ensuite dans toute leur niasse une coloration jaunàlre qui est due à une plus grande quantilé d(î
Fia. 279. — l-;léin"nl' en décénéreBronre priitiidni-i" dnn« un rn» dn pnoumnnie en
r/-Kululiiin. ('iroHiiiçKi'nii'iit di' .100 diiinii'-trnu. a, ei>ryf Rrantdoux; />, '>, relliden |inviini-nl(<ii<i-H ; >-, celInli'K vi-^iculiMincK et i;lol)iili*it
lilniio; /', uni! i!<-llul<' |.nviiiii«iili'iiHi' i-unli-iiiinl dt-im iinviniii l'i niif ciivili' vidi- ; m, frniç-
niciilii K''*nnliMu.
^.'r.iiiid.itions giaisscuscs ; c'csl b- liiliciciib- jaune cru des
ilIlIciM'^.
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î.cs bronches qui s'y dir^trilnient présentent presque toujours les altérations qui ont été étudiées pa<ie 721, 2". Ainsi sur une coupe du poumon parsemée d'îlots de pneumonie lol)ulaire, on voit au centre de chacun d'eux, même des plus petits, soit la cavité centrale d'un infundibulum (voy. fig. 280), soit une ouveiture circulaire limitée par un petit cercle qui est la section transversale d'une bronche malade. La cavité bronchique contient soit un liquide puriforme, soit du pus épaissi, caséeux, adhérent à la paroi. A côté de ces îlots s'en trouvent
J ■ ^il-.>
Fi^'. 280. — Coiipo il'iMi poumon atteint de pneumonie lolnilaire cnséeiise : a, alvéoles ]inlniciimircs reiiiplis d'iin exsndnt inflauiinutoirc ; b, bronche terminale s'ouvrant dans nii inliiiidiliidimi. 0i"i?pjsfenient de 40 diamètres.
d'analojiues qui, au lieu d'avoir une i)ronclie à leur centre, ne présentent plus qu'une cavité (jui va en s'éiarfiissant du centie à la [»ériphérie i)ar destruction ulcérative du noyau hépatisé dont il reste encore une zone conservée autour de la peite de su])stance.
Ces petits ihilsde pneumonie passent parfois très-vite à l'état purulent.
Ces îlots de |tneumonie lobulaire, lorsqu'ils sont très nombreux, ce (|ui est assez fréipient, constituent l'une (U's formes
aiguës de la phthisie. et à l'ouverture du poumon, un grand nombre d'entre eux sont détruits et constituent de petites cavernes en communicalion avec les bronches.
Dans cette forme de la tuberculose, on trouve assez fréquemment des perforations pulmonaires. Lorsqu'en effet des lobules de pneumonie siègent à la périphérie du [)oumon, après avoir donné lieu à une pleurésie caractérisée par de fausses membranes tibrineuses minces et molles, alors à la place du noyau de pneumonie une caverne se constitue, et la paroi mince et friable de tissu hépatisé qui sépare la plèvre de l'intérieur de la caverne peut se rompre en donnant lieu k un pneumothorax. Le liquide et l'air éj)anché produisent par compression l'atélectasie d'un lohc lorsque la pleurésie est peu ancienne, et n'a pas épaissi la plèvre viscérale au point que ce lobe ne puisse plus revenir sur lui-même. On observe alors dans ce lobe affaissé des lésions multi|iles, granulations tuberculeuses et noyaux de pneumonie à dilféreiits stades au sein d'un tissu pulmonaire congestionné et atéieclasié.
(k'ite forme de la plilhisie a été prise comme type de la description générale que Laennec, Louis, Cruveilhier, etc., ont donné' des tubercules. Aussi (Iruveilliier avait-il cru reproduire des tul)ercules, en injectant du mercure par la trachée chez les chiens. Les gouttelettes du métal arrêtées à la terminaison des bronches y déterminaient des noyaux jaunâtres qui n'étaient autres que des îlots de |»ncumonie lobulaire artificielle : toutes les injections de matières instantes dans les poumons, produisent le même efl'et et l'examen nncrosc(q»i(pie y montre un exsudai inllammaloire contenu dans les alvéoles pulmonaires,
Plusieurs l'ois nous avons vu'des perforations, même récentes, obturées par des exsudais et néofoi'inations |deurétiques.
Pticiiniiiiilc tiilirrridiusclnlidirc. — La pneumonie Inberculeuse Inbairc nlVii; à considi-rei" la même ('volulion cpie la pinMMiionie loimlaire de même nalur(<. Llle en dilière seulement [tar sa |ilus grande (Hendue qui peut coiMiticndic uiw |>artie d'un lobe ou un lobe entier et même presi|ue tout nn |ioiMuon. Klle (h'biilc par riiypé'rc'iuie <'l |>ar l'engouement inllanHnatoire, et arri\e rapidement à rb(''|iatisatioii louge. A ce degré, les alvc'oles sont compb''tc?nenl renqdis |»ar des globules Ivuipbaliipies et (l(!s cellules (•pillit'liales gianulenses en pr(diléralioii, mais il est rure d'y trouver un exsudai librinenv aussi solide ipu' dans la pnenninnie Inbairi" priniilive un librinense.
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Dans leur passage à l'état caséeux, les parties malades se décolorent, les éléments cellulaires de l'evsudat qui distend les alvéoles deviennent granuleux et se dessèchent.
Le lobe altéré montre sur une coupe une surfac elisse^ plane, uniformément grise, homogène, sèclie, à reflet mat ou un peu brillant et privée de sang; les bronches sont remplies du même exsudât que les alvéoles, et les vaisseaux sont oblitérés par la coagulation de la fibrine. Le tissu pulmonaire est plus dur en apparence qu'au début de l'hépatisation, bien qu'il soit facile à dilacérer, mais on peut en couper des tranches peu épaisses qui conservent leur forme ; c'est là le type de l'infiltration grise de Laennec.
Dans d'autres cas, la partie hépatisée présente à l'œil nu l'aspect colloïde; le poumon est infiltré d'une matière gélatiniforme tremblottante ; c'est l'infiltration gélatiniforme de Laennec (pneumonie colloïde caséeuse de Thaon). Sur les sections minces examinées au microscope, on voit que les alvéoles pulmonaires contiennent une substance colloïde analogue à celle du corps thyroïde, qui se colore facilement par le carmin, et des éléments cellulaires peu nombreux, dont quelques-uns sont vésiculeux. Bientôt cet exsudât subit la dégénérescence caséeuse.
Au lieu d'être grise, la pneumonie caséeuse plus ancienne, et dans laquelle les granulations sont plus abondantes et plus grosses, revêt la couleur jaune (infiltration jaune, tyrosis). L'aspect en est le même, sauf la couleur, que dans l'infiltration grise et ce sont également les mêmes éléments.
Dans certains cas, il n'y a pas de granulations tuberculeuses, rcconnaissables à l'œil nu ni au microscope, au sein d'un£ pneumonie de ce genre assez étendue. Il pourrait du reste y en avoir eu au début, et qui, devenues caséeuses comme la pneumonie, ne se distingueraient plus de cette dernière.
D'après M. Grancher (tlièse, 1873), il y a toujours un certain degré d'inflammation interstitielle, par places, dans la pneumonie caséeuse.
Des masses considérables de cette pneumonie tuboi'culeuse peuvent rester exactement dans le même état pendant longtemps, bien que le poumon soit imperméable à l'air et au sang.
La pneumonie lol)aire s'accompagne toujours de pleurésie fibrineuse ou de pleurésie productive. A un moment donné il se proihiit au sein de cette niasse caséeuse des fissures et une
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désagrégation de ses éléments constituants ^tiansformés n un détritus moléculaire. Lorsque ces points ramollis anivent à intéresser une bronche perméable à l'air, celle-ci est le siège d'une intlammation catarrhale, et devient par le pus qu'elle sécrète un agent ra[)i(.le d'expulsion des parties ramollies, en même temps que le ramollissement de la masse de pneumonie s'effectue avec une nouvelle intensité. Le pus contenu dans la bronche se mêle au détritus contenu dans la caverne en voie de formation : les parois de cette dernière sont alors anfractueuses ; des fragments plus ou moins volumineux du poumon hépatisé sont suspendus par leurs vaisseaux à ses parois ; le tout se détruit progressivement, et ainsi se forment de grandes cavernes au milieu de la pneumonie tuberculeuse lobaire.
Lorsque la perte de substance est arrivée à la limite du tissu pulmonaire normal, la destruction s'arrête et le tissu périphérique s'indure par une inflanunalion chronique accompagnée de la pi'oduction de tissu coujonctif nouveau dans les cloisons interalvéolaires et à la surface même de la caverne. On trouve là de petits l)Ourgeons charnus vasculai'isés sous la couche pulpeuse ou purifoi'me qui les recouvre. Il existe quelquefois aussi dans cette couche bourgeonnante des anévrysmes caractérisés par un bourgeon dont le volume peut atteindre 1 centimètre de diamètre et même davantage, et qui proviennent de la dilatation des parois des branches de l'artère pulmonaire. Les parois ramollies en eflet par l'inflammation et l'état embryonnaire de leur tissu, se laissent distendre parle sang. Ces anévrysmes donnent souvent lieu, pai'lcur rupture, à des hénioplysies mortelles.
Les vaisseaux, les bronches volumineuses peuvent passer à tj'avers ces grandes cavernes : ces conduils sont tapissés par une couche de tissu de bourgeons cbarnus.
I*lus lard, la [»aroi interne de ces giaiules cavités est lisse, presque comnu' si elle était tapissée pai- une nnu|ueuse. Mais ce tissu peut de nouveau s'iilci'rer sous l'inlinence du séjour (lu pus. (Ictle pneumonie inleistitieHe accompagiM'e le plus oïdiii.iirciiM'Ml (le plcnrc'sie chrimiiiMc, avec ("paississement, induralion lilirciisc et .idlK'rcnccs inliiiics des deux parois de la ftièvre, (h'-lcrmlMc une (l(''|ii('^'-i(iii du creux sons-claviculairt', lois(|U(', ce (jiii csl la rc^lc, clli' csl localist-e au sonnnel du poumon. Des cominnuications peuvent s'élablii- eiilre des cavernes et un foyer casc-eiix ganglitimiaire, enirc niu' caverne et un abcès |>roveiianl d'iui mal de l'oit verh'bral, e( même elles iM'Uvi'nt s't'vacnrr ;"i l'cxti riciu' par une li>liil(' ciilant'e.
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De ce que de grandes masses de pneumonie lobaire existent souvent sans montrer de granulations dans leur intéi-ieur, on a voulu en faire une forme de pneumonie scrofuleusc indépendante de la granulation tul)erculeuse qui est le tubercule vrai.
Mais quand on examine de près toutes les parties du poumon, on trouve toujours ou presque toujours des granulations bien nettes dans d'autres parties de cet organe ou sur la plèvre : quelquefois la plèvre viscérale n'en présente pas, et on en trouve sur la plèvre costale, ou dans le péritoine ou dans le;i autres organes ; mais nous ne connaissons pas de fait bien dé • montré de pneumonie caséeuse, telle que nous venons de la décrire, sans qu'on ait pu trouver de granulation tuberculeuse reconnaissable. La statisti(iue de faits très-nombreux examiné:; à ce point de vue par M. Thaon lui a donné le même résultat.
Pneumonie interstitielle. — Nous avons vu précédemmenj que la pneumonie interstitielle survenait souvent au somme'! des poumons autour de grandes cavernes tuberculeuses : on; peut trouver dans ces masses indurées, le plus souvent noireS et ai'doisées, des granulations tuberculeuses très-caractéristiques et qui probablement restent très-longtemps au sein de ce tissu sans subir de destruction.
Mais de plus il existe une forme de tuberculose dans laquelle les granulations, assez nombreuses cependant, et distribuées par îlots, sont entourées, dans tous les points des poumons où elles existent, par une pneumonie interstitielle pigmentée. Nous avons eu souvent occasion d'observer des exemples de ce genre, qui ont été bien décrits dans la thèse de M. Tiiaon (1). La tubei'culisation présente alors une marche plus ou moins rapide, mais elle n'a pas une grande tendance à déterminer de pneumonie lobulaire ou lobaire.
La distribution générale des lésions tuberculeuses du poumon est telle que ce sont toujours les sommets qui sont; envahis les premiers, et de la façon la plus grave, et (]ue généralement, surtout dans la forme lente de la tul)erculose, un des poumons est pris le premier longtemps avant que le second poumon soit envahi.
Ainsi on trouve, par exemple, dans le poumon droit, des cavernes considérables au sonmiet, avec de la pneumonie
(1) llcchcrches sur t'analomie palholorjique de la tuberculose, 1873.
interstitielle et une calotte pleurale très-épaissie el fibreuse ; le lobe moyen présente des noyaux étendus de pneumonie casceuse avec des cavernes en voie de formation à leur centre, et le lobe inférieur offre une masse de pneumonie lobaire à i)lusieurs degrés, sans quil y ait encore de cavernes. La plèvre de ces deux derniers lobes sera recouverte d'un exsudât iibrineux, et montrera des granulations tuberculeuses. De l'autre côté, il y aura quelques lobules de pneumonie caséeuse, une ou deux petites cavernes dans le lobe supérieur, et, dans le lobe inférieur, de la congestion et des granulations tuberculeuses : celles-ci seront très-nombreuses sur la plèvre gauche; c'est là un type commun, mais rien n'est plus variable que la forme et la distribution des lésions.
Au lieu de subordonner les lésions inflammatoires aux granulations tuberculeuses, ISiemeyer, Buhl et plusieurs auteurs allemands regardent la pneumonie caséeuse connue pouvant être la suite de toute pneumonie aiguë ou d'une bénuirrhagie pulmonaire. De plus, poiu" eux, les tubercules ne seraient autre chose (jue le résultat d'une infection consécutive à la destruction des foyers caséeux. Cette théorie supporte ditticilement l'examen, car il est des cas, où, de l'aveu même de Niemeyer et de Buhl, les recherches minutieuses faites sur le cadavre d'individus morts de phthisie granuleuse généralisée, n'ont fait découvrir aucun foyer caséeu.v. On est obligé alors de recomiaitre quelhypollièse d'une infection par résorption d'un l)rodnit caséeux d'origine inllammaloire ne s"apph(]ue pas à tous les cas.
D'un autre côté, dans la plitliisie chronique, il nous [tarait bien plus naturel, et nous pouvons même dire d'mu' évidence qui s'impose, (h- reconnaître an tubercule la uuMue marche r|u'ii toutes les tnnu'uis. Dans celles-ci, en elVet, (luelle (|ue soit leur naliM'e, sarcome, carcinome, é|»ithéliônu', etc., la tumeur s'accrnil par bi pt'riphérie, sons forme de petites niasses arrondies, imies à la tumeur primitive ou isolées, et la |>artie la pins centrale, la plus .inciemie de la tnnu'ur, a subi une évolution (li'jà avancée, |>eul niêMic être caséeuse ou ulcérée, tandis (pu' les masses p(''riphi''rii|ues sont jcMmes. j;h bien, dans le dévelM|ipcm('iif des tubercules, la nn^'uie marche s'observe : dans les parties les plus aiicieiinc<s, les granulal\ons tuberculeuses devenues jaun;\lres el caséeuses sont mal dislincles au milieu de iinennionics ayant siilii la même dt'';^t''né'rescellce
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qu'elles ; ces parties peuvent mémo avoir disparu par l'ulcération. A la périphérie, au contraire, les granulations sont jeunes et semi-transparentes. Mais de même que dans les tumeurs précitées, il ne vient pas à l'esprit que les masses récentes soient d'une nature différente de la partie centrale affectée par des métamorphoses régressives, de même, dans le cas de tuberculose, il est illogique de supposer que les parties anciennes n'aient pas présenté à leur début les mêmes caractères que les parties récentes.
D'après les développements anatomiques qui précèdent, on voit que nous subordonnons les lésions inflammatoires variées, les diverses espèces de congestion, de pneumonie lobulaire ou lobaire, caséeuse, colloïde, interstitielle, etc., à la granulation tuberculeuse, tout en reconnaissant que pneumonies et granulations appartiennent à une même maladie générale.
Nous ne pouvons par conséquent souscrire à l'idée du dualisme de la tuberculose soutenue par beaucoup de médecins français et étrangers, en particulier par Virchow, d'après lequel les granulations tuberculeuses d'une part, la pneumonie d'autre part, constitueraient deux processus absolument distincts. La fréquence relative de la pneumonie que Virchow appelle pneumonie scrofuleuse, et que nous venons de décrire sous le nom de pneumonie tuberculeuse, a été exagérée par les anatomistes qui ont souvent regardé comme une pneumonie simple des tul)ercules confluents en dégénérescence caséeuse, et qui de plus décrivaient conmie pneumonie toute lésion 'dans laquelle la néoformation siégeait au milieu des alvéoles pulmonaires.
Les travaux les plus récents publiés en France par MM. Thaon, Lépine et (irancher consacrent Tunité de la phthisie pulmonaire telle (ju'elle avait été conçue par Laennec. Les recherches expérimentales faites par M. Viilemin sur l'inoculabilité de la phthisie à certaines espèces animales (voy. p. 200), expériences continuées par MM. Chauveau, Vulpian, Béhier, etc., donnent un nouvel appui à la conception unitaire de la phtliisie en montrant que l'inoculation de la pneumonie caséeuse donne naissance aux mêmes productions que l'inoculation des granulations tuberculeuses.
§ «. -- Plèvre.
Nous avons suffisamment développé (voy. p. 456 à lil\) l'histologie patbologiqae générale des nu'mbranes séreuses, [)our
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n'avoir pas à. répéter ici le détail de ces lésions microscopiques à propos de la plèvre. Presque tout ce que nous avons dit, en eflet, lelativemenl aux séreuses en général, s'applique à !a plèvre, et nous n'aurons à rapporter ici que ce qui lui appartient en propre. .Nous verrons que, dans la plupart des cas, les lésions de la plèvre sont subordonnées à celles du poumon, et leur empruntent tout ce qu'elles ont de spécial.
Congestion; ecchymoses; pleurésie hyperplastique d'emblée. — La congestion de la plèvre viscérale s'observe toutes les fois que le poumon est lui-même congestionné. Les vaisseaux capillaires qui appartiennent à la mince couche de tissu conjonctif tiansparent, qui forme la plèvre viscérale, sont remplis et distendus par le sang. La plèvre viscérale laisse voir par transparence les cloisons interlobulaires du poumon parcourues par les vaisseaux sanguins et lymphatiques. Les espaces polygonaux qui forment à la surface pleurale la base des lobules pulmonaires, sont en eflet limités par une traînée blanchâtre ou pigmentée en noir cliez les sujets âgés, et l'œil nu reconnuit très-facilement dans ces bandes les vaisseaux sanguins plus ou moins remplis de sang et les vaisseaux lymphatiques, au moins aussi volumineux que les veines interlobulaires, quisont très-superficiels, transparents, dont les parois sont minces et aplaties.
Lorsque la congestion pulmonaire est très-intense et qu'il y a eu de la dyspnée, qu'il s'agi-se d'une maladie du cœur ou du poumon ou d'une aspliyxie due à t;)ut autre cause nialadies de la trachée ou du larynx, submersion, strangulation, etc.,) on trouve à la surface de la plèvre paiiélale des petites ecchymoses poncliformes ou ayant un ou plusieurs millimètres de diamètre, (les ecciiymoses sont caractérisées par une e\tra\asati(tn des glol)ules rouges dans le tissu conjonctif de la plèvre à la suite de la distension des capillaires. Ces eccinmoses, lorsipi'elles sont récentes, laissent même suinter un liipiide sanguiiioiiMit à la surface libre de la |ilèvre, oii elles forment un b'-ger relief. IJicntôl après leui- foiination, les globules sanguins sortis des vaisseaux se modilient, se transfoiinenten granulations pignu'utées rouge-i»run et noires, et la saillie de l'ilot, rouge dabonl, s'an'.iisseen nu'-nie temps qti'il devient brun ardoise-, puis linalcmerit noir.
Il est rare i|uc dans les autiqtsics de malades morts par lo crrur oti avec un em|»liysènM' et une dyspnée inIcMises, on ne trouve pas dissi'riiiiii'es sur la |dèvre viscé-rale une grande (piantiti' de
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ces petites ecchymoses dont les unes sont rouges et récentes, les autres brun foncé, les autres noires ou ardoisées.
En même temps alors on constate les eflets de la congestion chrcndqvo de la plèvre qui consistent surtout dans un épaississemenl plus ou moins marqué de la membrane et dans des productions végétantes, de petits bourgeons ou villosités constitués par du tissu conjonctif et souvent aussi dans un hydrothorax. La plèvre est ])lanchàtre, d'un aspect louche ; elle a perdu sa transparence ; cet état est du reste peu prononcé, et il faut avoir une certaine habitude pour le reconnaître, parce que la plèvre viscérale ainsi altérée est généralement très-peu épaissie et elle a conservé sa souplesse et son poli. L'opacité de la plèvre est due alors à l'épaississement de ses faisceaux fibreux, en même temps qu'à la tuméfaction des cellules plates du tissu conjonctif et à leur prolifération.
En regardant avec soin la surface de la plèvre, surtout au niveau des bords antérieurs des poumons et du bord tranchant des lobes, on reconnaît souvent en pareil cas de petites saillies analogues à un petit bourgeon rouge et charnu, ou des villosités plus longues, ou des filaments qui font adhérer les bords ou les faces des lobes en contact les uns avec les autres, La structure de ces bourgeons et des adhérences filamenteuses est celle du tissu conjonctif; ils sont parcourus par des vaisseaux et couverts d'épithélium pavimenteux (page /j65). Ce sont des lésions lentement produites , qui appartiennent à la pleurésie chronique d'einl)lée plutôt qu'à la congestion ; mais cependant on ne pouvait les rapporter à une pleurésie pendant la vie parce qu'elles ne donnent pas par elles-mêmes d'accidents notables. De plus, ces lésions dérivent d'une congestion avec irritation chronicjue et on peut s'assurer même que les ecchymoses peuvent devenir le point de départ de productions fibreuses. Il existe en ell'et quelquefois à côté de petites ecchymoses les unes rouges, les autres ardoisées, de petites saillies blanchâtres de même forme et de même dimension, qui ne sont autres que de petits fibromes à lanu'llcs plates de (issu conjonctif. Ces productions (jui ont été appelées tubercules fibreux et bien distingués, |)ar Amiral, des gramilalioiis tuberculeuses, n'ont en efiet aucune analogie do siniclui'e avec ces dernières. Elles ressemlilent exactement au\ indiu'atioiis analogues de la capsule fil)reuse di^ la raie, et répoudciil à la description que nous avons doimée page 155. Elle;» ont quelipielois l'apparence cartihiginil'oi'nu'.
Celle congestion (•hroiii(pio, ces inochlic ations intlanunaloirei»
survonues lentement peuvent s'accompagner d'un épanchement pleural li({uide, d'un hydrothorax plus ou moins abondant, mais en général restreint à la partie inférieure de la cage thoracique. Là où existe l'épanchement, les fausses membranes fibreuses qui unissent la plèvre pariétale au poumon, sont œdémateuses ellesmêmes ; leurs vaisseaux sont très-distendus ; les libres du tissu conjonctif sont écartées par le liquide, et dans ce dernier qui
Fil:. 281. — Itrides filnmonlciisoii ilo la iilùvio l'pcoiivrrtp» ilo loiir 6|iitbi''liuui, A, II, vaii<Heniix iinii|;uiiiH ; ioiprùgimtinn il nrifvnt, Gro»sixiu>inont lia 80 iliaiiièiro».
iciii|ilit les ('spa(("< iiilcil'asciciil.iiri's du lissii cniiiiHictif des aiih(''ii'ii(t's, iiii Iroiivc (h's cclhiles sphc'iiipies \iihimiiieuses, et (h's ((diiilcs giaiiiih'uses comme dans l'crdènic (hi tissu sousciilani-.
l'i.i ritr.«ir. i nniiM'.rsK. — Dans lunlc inlI.iinMiaiinn ai'jin"' (h'
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la plèvre, il y aune exsudation et une coagulation de fi])rine à la surface libre de la membrane et le plus souvent aussi dans le liquide exsudé. Les exsudais filirineux existent par exemple dans la pleurésie purulente, dans la pleurésie hémorrhagique et dans la plupart des cas de pleurésie tuberculeuse ; mais on appelle plus spécialement pleurésies fibrineuses celles où la membrane enflammée est recouverte d'une couche de fibrine en même temps qu'elle contient dans sa cavité un liquide citrin qui se prend en masse gélatiniforme en se refroidissant.
L'exsudat fibrineux ne se produit pas dans les points où la plèvre est le siège de membranes fibreuses anciennes qui unissent et tiennent très-rapprochées les deux surfaces opposées delà séreuse. Il faut, en efiet, pour que la fibrine se dépose à la surface, que la cavité totale ou une partie considérable de la plèvre soit libre et contienne une quantité plus ou moins grande de liquide.
Les exemples de la pleurésie fibrineuse la plus légère nous sont fournis par celle qui est la compagne inséparable de la pneumonie catarrhale, caséeuse, ou de la pneumonie aiguë, chaque fois que l'inflammation pulmonaire arrive à la surface du poumon.
Par exemple, dans la forme d'hépatisation sèche, semi-transparente et grise de la pneumonie tuberculeuse (pneumouie gclatinifonne , infiltnition (jrise semi-transparente), on voit à la surface de la plèvre une couche de fibrine qui est tantôt extrêmement mince et transparente, tantôt plus épaisse, parce qu'elle était formée de plusieurs couches. On peut enlever une de ces couches très-minces etl'examiner au microscope en lacolorantet l'on voit qu'elle est formée par des travées de fibrine circonscrivant des mailles, telles que la travée principale répond à un vaisseau ]deural situé au-dessous. De ces travées principales partent des filaments extrêmement minces qui entourent des cellules d'épithélium gonflées ou des globules de pus. Les filaments minces forment un réticulum très-régulier autour des éléments cellulaires.
Au-dessous de celte mince couche de fil)rine, les vaisseaux de la plèvre apparaissent tuméfiés, et la meml)rane elle-même a un aspect louche ; elle est moins transparente qu'à l'état noi'mal, ou bien elle est complètement opaque et légèrement ('•paissie, ce qui est dû à la [)résence de globules blancs interposés entre les fibres de tissu conjonctif.
L'aspect r(''licnléde la fausse meml)rane mince de fibiine est
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bien visible à l'œil nu : si elle est plus épaisse, cette apparence réticulée s'accentue davantage, et l'on voit alors des parties plus saillantes, et la disposition qui a été décrite à la page 459. Ce qui caractérise surtout à l'œil nu l'exsudat fibrineux, c'est sa Il iahililé. sa cassure nette et sa transparence.
Dans la pleurésie causée par la pneumonie tuberculeuse gélatiniforme, l'exsudat liquide est généralement peu abondant et citrin.
Dans la pneumonie fihrimnse digue ou lobaire, il existe toujours, lorsqu'elle est supcrlicielle, une exsudation librineusc plus ou moins épaisse qui ne s'acconipagu(! que d'une (juantité très minime deliquide séro-dbrineux épanché dans la cavité sérense. Les fausses membranes librineuses sont quelquefois alors plus opaques et plus jaunes que dans le cas précédent, ce qui est en rapport avec le stade de suppuration ou d'iiépatisalion grise de
Fil,'. 982. — Parlions fiiiteâ à travers l'exsuilnt d'uno ]«lciiri''sie : on y voit des filnmcnlB ili- (iliiiiie et les globiilus i\i? pus. Gfos.siiisi'meiit ili> 250dittinùtres.
la imeumonie el, dans ce cas, on li-ouve l)eaucoup de globules blancs dans l'exsudat plem'étique, élémcnls souvent al(;rs granuleux. Lorsqu'on détache la fausse nu'mbraiu' liliiineuse, ou voit ùla surface delaplèvic viscérale lesvaisseauv très-cougestionni's el saillants, et même des vaissi-auv légèrement pi'oéminenls soûl forme d'anses vasculaires bourgeonnanles. C'est au niveau de ceux-ci que l'exsudat lihrineux est le plus épais.— La plèvre ellemT'me est éqiaissie et inlilti'c'e de ^;loi)ules blancs.
La plè\re paiiétale peut échapper à cette inliammation \enue direclcmeut du poumon ; mais le plus souvent elle montre exactement Ics'iiiémes h'-sions, quoique la circulation de celle pallie soi! Imil ;i l.iit dilIV'icMlc de la circulation de la plèvre pulmonaire e< liicii (|ue leurs v.iisse.iux n'aient rien de commun. Aussi, potii' expliquer celle propagatinfi de rmllammation de la plèvre visci'-iale à |.i pIcMi- p;iiii''lale, dnil oii faire iiitciveiiir la
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qualité du liquide exsudé par la plèvre pulmonaire. Tout porte à penser <[ue ce liquide irrite la surface de la plèvre pariétale en même temps que la fibrine qu'il contient s'y dépose. L'action irritative se continue ensuite de proclie en proche.
Par exception, la pleurésie liée à la pneumonie peut s'accompagner d'un épanchement aljondant, en sorte que la pleurésie devient prédominante ou constitue à elle seule toute la maladie lorsque la pneumonie a terminé sa marciie cyclique par la guérison.
Lapleurém idiopathique qui survient d'eml)lée à la suite d'une impression de froid, par exemple, est varialjle suivant que l'on considère ses terminaisons, ainsi que la nature et l'aljondance de l'épanchement. Elle est toujours caractérisée par une couche de fibrine exsudée à la surface pleurale: elle est presijue toujours unilatérale. Dans les cas les plus ordinaires, elle a atteint vers le huitième ou le dixième jour son maximum, au point de vue de l'épanchement, dont l'abondance varie en moyenne entre 1 2 litre et 1 litre 1/2.
La plèvre pariétale et la plèvre viscéi'ale sont congestionnées d'al)ord, et aussitôt (c'est-à-dire dès le premier jour, ainsi que les expériences faites sur les animaux permettent de l'affirmer) elle se recouvre d'une couche mince de fibrine en même temps <iue du liquide est épanché dans la cavité. L'épanchement s'accroit les jours suivants en même temps que la couche fibrineuse s'épaissit. Des fiocons de fibrine coagulée fioltent assez souvent dans le liquide, ainsi qu'on peut s'en assurer quand on fait la thoracentèse dans ces conditions.
La plèvre viscérale et la plèvre pariétale sont elles-mêmes toujours atteintes par les produits d'exsudation qui se font dans le tissu conjonctif qui les compose : sur les coupes faites à travers ces membranes, on voit en effet une grande (|uantité de globules blancs interposés entre les faisceaux de fibres, globules d'autant plus noml)reux, qu'on examine un point plus rapproché de leur surface lisse. Les vaisseaux sanguins sont saillants à la surface, bourgeonnants. Les vaisseaux Ivmphaliques contiennent les mêmes éléments ([uc les espaces du tissu conjonctif, c'està-dire des globules blancs en quanlité, et parfois de la fibrine coagulée.
La surface du poumon lui-même n'échappe pas à l'infiammalion, et la couche des alvéoles |)ulmonairos superficiels présente les caractères Ho l'inllammation : des glol)uh's blancs sont épanchés dans ces alvéoles en même temps (jue leur épilliélinni
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est gonflé ou desquammé. On voit par là, que si la pneumonie détermine une pleurésie secondaire, la pleurésie primitive s'accompagne toujours aussi d'une pneumonie très-superficielle, qui passe inaperçue à un examen incomplet, mais dont ou doit tenir le plus grand compte, au point de vue du pronostic et du traitement, ainsi que l'a montré M. Brouardel. Si, en efl'et, on laisse l'épanchoment liquide séjourner dans la plèvre, l'épaississement de cette membrane se joindra à l'inflammation superficielle du poumon, pour empêcher plus tard le poumon de se dilater lorsque l'épanchement se résorbera peu à peu.
Arrivée à sa période d'état et de complet développement, la pleurésie simple se résout d'elle-même, mais très-lentenuMit d'habitude si le médecin n'intervient pas par la thoracentèse. Voici ce qui se passe dans cette période de résolution : l'épanchement liquide est repris peu à peu par la voie des lymphatiques lorsque ceux-ci sont perméables ; les fausses membranes fibrineuses subissent la dégénérescence granuleuse ainsi que les glol)ules blancs épanchés, soit dans le liquide, soit dans les fausses meml)ranes. Dans certaines pleurésies, l'épanchement qui s'est fait très-rapidement disparaît de même spontanément; c'est ce qui a lieu dans certains laits de i)leurésie développée dans le cours du rhumatisme articulaire aigu, et les fausses membranes librineuses peuvent se résorber également très-vite sans laisser après elles d'adhérences fibreuses. Mais c'est là la grande exception. Le plus souvent, la plèvre viscérale, et la plèvre pariétale restent épaissies : sous la couche de fil)rine, des productions de tissu conjonctif eml)ryonnaire et des vaisseaux de nouvelle formation constituent de petits bourgeons qui se prolongent dans les fausses membranes fibrineuses , interposées entre la plèvre pariétale et la i)lèvre viscérale. Les travées de conjonctif embryonnaire pourvues de vaisseaux à parois cmi)ryomiaires s'avancent ainsi soutenues parles fausses membranes iibriiunises, jus(|u'à la surface opposée de la plèvre el s'iinis>;ent au tissu jeune qui s'y trouve, (les lilanienls s'organisent et se d('\('lo|ipent en un tissu conjonctif adulte et dense, à mesure que la tibriiu' se désagrt'ge et se résorbe. Aussi, lors(|ue la phMwt'sie librineuse nu>t loi>glenqts à se résorber, elle laisse apri's elle des adhérences lilainenleusi-s on lamellaires oiganis(''es et permanentes, jilus on moins longues, ou nue union intim(> desdeiiv plèvres (|ui restent fixées au contact l'une de l'antre. i,a dune ilc ces phénomi-ni's consécnlifs à la pleurt-sie est très-variable, ri il peut se faire t\ni> la résurplion lente de
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l'épanchement et l'organisation des fausses membranes dm'ent six mois, un an ou davantage. On dit que la pleurésie aiguë d'abord a passé à l'état chronique. Nous reviendrons bientôt sur les lésions des pleurésies clironiques.
Dans certaines pleurésies simples avec épanchement séreux, durant depuis un ou deux mois, et terminées par la mort survenue par une autre cause que la pleurésie, on trouve la plèvre viscérale épaissie, recouverte d'une couche mince de fibrine, sans qu'il y ait de fausses membranes fibrineuses ou celluleuses unissant les deux surfaces de la séreuse. En pareil cas , si l'épanchement est abondant, le poumon est affaissé (voy. Atélectasie, p. 678) et la séreuse viscérale épaissie, blanchâtre sous sa couche de fibrine, est résistante, et maintient le poumon dans im état permanent de resserrement. C'est une membrane fibreuse qui bride cet organe , et empêche absolument sa dilatation. Quelquefois une partie d'un lobe ou d'un bord du poumon ainsi ])ridé fait une saillie, et prend la forme d'un mamelon ou d'un doigt : en incisant la plèvre épaissie avec ménagement pour ne pas léser le parenchyme pulmonaire, on voit celui-ci se distendre de nouveau et reprendre sa forme.
Si l'on enlève avec le rasoir une tranche mince d'un poumon ainsi comprimé et qu'on la place dans l'eau, on peut rendre aux alvéoles leur forme primitive et s'assurer que dans cette comi)ression du poumon, les parois alvéolaires étaient appliquées les unes contre les autres, mais sans que ni leur tissu ni leur épithélium fussent altérés.
La pleurésie idiopathique fibrineuse peut s'accompagner d'un épanchement séreux très -abondant et qui se produit très- rapidement de façon à atteindre, 3, ^ et 5 litres, dans le premier septénaire et même sans provo(iuer de symptômes fébriles bien accusés. En général, plus l'épanchement est abondant, moins il y a de fausses membranes fibrineuses libres dans le liquide exsudé. Ces pleurésies à épanchement trèsconsidérable sont quel<[uefois liées au début de la tuberculose, dont les granulalions [)leurales sont la première manifestati(Hi. Les dé.-ordres causés par la pression du liquide sur les organes voisins consistent dans des dé[)lacemenls considérables de ces organes, et en parliculier du cœur, surtout lorsque la pleiu'ésie siège à gauche.
l'cudant (jue les productions de tissu embryonnaire, nées de
la surface de la plèvre, se développent et s'organisent, des accidents peuvent naître précisément de l'exubérance du dé\eloppenient des vaisseaux à la surface de la plèvre et dans les fausses membranes organisées. Les vaisseaux nouveaux possèdent des parois eml)ryonnaires et très-friables, la tension du sang y est assez considérable et peut amener des extravasations des globules rouges, des ecchymoses des fausses membranes, une imbibition sanguine des membranes fibrineuses, des décollements de ces membranes et enfin l'épanchement du sang dans le li(|uide pleurétique. Ces accidents se montrent quelquefois dans la pleurésie idiopathi(iuc, mais ils sont alors peu intenses ; ils se présentent parfois ainsi, avec une plus grande intensité dans les l>leurésiesqui accompagnent le rhumatisme articulaire suraigu ; mais leurs causes lesplusconnnunes sont la tul)erculose pleurale et le cancer pleuro-pulmonaire. C est dans ces deux dernières conditions (jue la phwrsie héinon'luujiqui' est le plus grave. La cavité pleurale est remplie alois |)ar du sang contenu entre desfeuillets néo-membraneux à couclies supeiitosées. Ces lamelles nombreuses sont rouges clles-njèmes, et sont constituées par de la fibrine et du tissu conjonclif embryonnaire vascularisé : fibrine et tissu conjonctif sont infdtiés par les éléments du sang. La néo-membrane embryonnaire, outre ses nombreux vaisseaux, présente des granulations tuberculeuses dans le cas de pleurésie tuberculeuse. Le sang subit là successivement ses altérations iiabituelles qui aboutissent à la formation d'hémaloïdine (vov. p. /i6?).
Ln autre accidenta redouter même dansles[tleurésicssinq»les lorsqu'eUcs sont intenses, c'est la siijipm-diion. ISous avons \u que la couche de fibrine <jui revêt la |»le\re enlbinnnée contient toujours une granch' quantité de globuh's blaïus entre les filaments ou les lanu's de liinine; (pie ces nu'uies éléments inlilliciil la partie superficielle de la plè\re ('paissie ; on en triiuxe aussi toujours une grande (puintité même dans le liqiiiile séreuv transparent (tu légèrement louche <jui renq)lit lii cavité pleurale. .Mais, sous riniluence de causes iiuonnues, ou après des ponctions répétées, ou consi'culivemeni à rinllamnialion île la peau |»iqué(! par le Irocarl, la pleurésie sim|Ue devient purulente. Ahtrs en peu de lenqis, les ^^lobiilcs blancs tle\iennenl exlrènienient nombreux dans le liquide ri dans les fausses nu'mbranes; la fibrine se dissocie. es< infiltrée <le ;;lobules et l'i-panchenu'iil (K\ienl trouble, é'piiis; '1 revêt les caractères du pus séreux, ou
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du pus phlegmoneux. Cet accident est heureusement rare dans la pleurésie simple, il est beaucoup plus commun dans les pleurésies secondaires ; on l'oljserve quelquefois dans celles qui sont liées à la tuberculose, à rali)uminurie, à la goutte, presque constamment aux infections purulentes, etc. Aussi devons-nous étudier à part les pleurésies purulentes d'emblée.
Pleuiuisie purulente. — La pleurésie se montre d'emblée purulente chaque fois que le poumon offre à sa surface des abcès métastatiques ou des foyers i)urulents ou de la lymphangite purulente, c'est-à-dire dans l'infection consécutive aux opérations' chirurgicales, aux grands traumatismes, à l'accouchement. Une lésion pulmonaire locale peut aussi en être le point de départ. Par exemple, lorsqu'une gangrène lobulaire du poumon donne lieu à des loyers situés sous la plèvre, lorsqu'une ou plusieurs petites cavernes tuberculeuses se trouvent superficiellement situées, bien entendu avant que ces cavernes gangreneuses ou tuberculeuses aient été perforées. La pleurésie purulente peut se produire alors, pourvu que la plèvrt; ne soit pas épaissie et indurée, car le tissu conjonctif nouveau s'opposerait dans ce cas à la propagation de l'inflammation. Par la même raison, la pneumonie suppurée peut donner lieu à unépanchement peu abondant, mais de la même nature; à plus forte raison la plèvre suppure lorscju'une caverne tuberculeuse ou fétide s'ouvre dans sa cavité. Dans les exemples précédents, la pleurésie purulente est d'origine pulmonaire; elle peut aussi prendre naissance dans la plèvre pariétale et succéder, par exemple, à un abcès du foie ouvert à travers le diaphragme. Les traumatismes occasionnant des fractures de côtes compliquées de perforations du tiiorax lui donnent aussi souventlieu.
La purulence de l'épanchement est très -souvent suivie de désordres considérables et de mort. C'est dans certaines observations, où l'on a noté l'inllanimation purulente des vaisseaux lymphatiques de la surface du poumon, qu'on a vu cette forme de pneumonie disséquante qui produit une destruction par su|)puralion sanieusedelasurfcice du poumonet delà plèvre. Le pus acquiert dans les pleurésies infectieuses une odeur fétide repoussante due à la décomposition, même sans qu'il y ait eu de pcriuralion ni de gangrène pulmonaire. M. Cruveiliiier a vu plusieurs fois, soit à la suite de la pleurésie de la lièvre puer|)érale, soit dans d'autres cii'conslances, des morlilications gangreneuses de la [lièvre pariétale.
CdUNM, V.T KANVIER. A'i
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La pleurésie purulente est géne'ralement traitée par l'opération de rempyème qui fait sortir avec le pus des flocons librineux infiltrés de pus. Une ouverture de la poitrine, les lavages, les injections irritantes et antiseptiques mettent alors la plèvre dans les mêmes conditions qu'une large plaie suppurant à lair libre. De même qu'une plaie, elle se recouvre, dans sa portion viscérale, comme dans sa portion pariétale, de bourgeons charnus, et se transforme en une membrane pyogénique. Les bourgeons s'organisent, se rapprochent et la cicatrisation se fait par l'union des deux surfaces ojiposécs, suivant le mécanisme exposé page 99.
La pleurésie purulente dure quelquefois longtemps , soit qu'elle guérisse, soit qu'elle se termine par la mort, après des mois et des années. Elle peut se terminer par l'issue spontanée du pus à l'extérieur, à travers un espace intercostal. Cette terminaison est habituellement piécédée par une ostéite , avec carie ou nécrose d'une ou de ()lusieurs côtes, et elle est annoncée par un œdème de la peau.
D'autres fois, le pus peut se faire jour par les bronches, par le diaphragme dans le péritoine, fuser dans le médiastin pustérieur (Gendrin) ou le long de la colonne vertébrale jus(ju'au muscle psoas.
Lorsqu'une caverne tiil)eiculeuse on gangreneuse, ou un abcès pulmonaire se sont ouverts dans la plèvre, il y a toujours, avec la suppuration presque constante, de l'air épanclié : on a all'airc alors à un pyo-pncinno-thoi'ax. La rétraction, l'alVaisscnient du poumon atteignent alors leur maximum. Cetdrgane est aplati à la partie postérieure, dans la gouttière vertébrale, ou contre la racine des bronches, et il est maintenu là, dans un étal d'atélectasie plus ou moins complet par la plèvre épaissie.
l*i.i:iiii:'<iK r.iniDNiijii:. — L i jdeurt'sie chroiiifiue s'élai)lit d'emblée ou succède ;\ la pleurésie aiguë. La ideui'ésie liNpcrplastique décrite précédeinmcnl, est eu réalili' une jdeuiésie cbr(tni(|iu> d'erubh'e, qui se traduit pai' la formation nouvelle d'un tissu coujoiutir embryoïiu.iire d'alxird, puis adiiMe, el (|ui se Icriuitu! par des ('p.iississcmeuls librcuv de la |»lèvre, el des adliércncfs libimculcuscs ou nu'uibraueusi's, ou par une oblilératiou couiplclc de la cavilt'- pleurale. On voit aussi des pleurésies (-Iiiduii|u«'s d'enibli-e qui sont eoriséculives à une lésion ient(!du |iouuioii ou de la plevi'c, comme par exemple eerlaiiis cas de tubeiculoM! pulmonaire, de hnneurs, etc.
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La pleurésie chronique, qui succède à une pleurésie aiguë librineuse, et qui consiste dans l'organisation fibreuse des fausses membranes, en est le plus souvent le mode naturel de guérison, et ce processus d'organisation définitive peut ne causer aucun accident pathologique. C'est ce ([ui arrive lorsque les fausses membranes fibreuses ou la plèvre viscérale épaissie ne gênent pas notablement l'expansion du poumon et le mouvement des côtes. Mais lorsque l'épanchement était considérable, lorsque les fausses membranes étaient très-épaisses, et que la résorption s'en est fait longtemps attendre, les fausses membranes fibreuses organisées, la plèvre fortement épaissie empêchent la dilatation du poumon dans l'inspiration. Ces fausses membranes unissent solidement la plèvre viscérale à la pariétale ; aussi, à mesure que le iiquide.se résorbe et que l'espace qui sépare les deux plèvres se rétrécit, les J'ausses membranes rétractées attirent la paroi costale du côté de la racine du poumon. La cage thoracique qui avait été dilatée par l'épanchement se resserre, et les côtes se rapprochent, se touchent, surtout à la partie inférieure, dételle façon que le côté malade devient plus étroit que le côté sain. L'épaule s'al)aisse, et la colonne vertébrale peut même présenter un certain degré de scoliose à concavité tournée du côté malade.
A la suite des pleurésies aiguës où la plèvre est divisée en loges limitées par des fausses membranes épaisses, une portion plus ou moins considérable de l'épanchement liquide peut rester enkystée dans une poche dont la paroi est constituée par des fausses membranes fihrineuses et fibreuses. Nous avons vu plusieurs fois des cas de ce ganre à l'hospice de la Salpêtrière. La poche pleurale était remplie d'une masse semi-liquide formée par des globules tilancs en dégénérescence caséeuse ; la surface interne de la paroi était tapissée par une couche très-épaisse de fibrine dense à refiet ambré, transparente, et qu'au premier aspect on aurait pu confondi'e avec une membrane hydatique ; mais l'examen microscopique ne permettait pas une semhlahle méprise. Enfiji à l'extérieur, existait une membrane lil)reuse épaisse et dense unie à la paroi costale.
lJanslespiieum()nieschr()iii(iu\,^s iiiterstitieUes, la plèvre viscérakî est toujoms fnrteîiient épaissie. Qu'il s'agisse d'une pneumonie inleistitielle sans tubercules, ou de l'induration du poumon autour de cav(;rnes anc'iennes ou de dilatations broin-hiques ou de tout autre processus amenant l'induration du poumon, la h'sion pleurale est la même. La ph'vre forme une coipie
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fibreuse, dense, élastique, blanche ou grisâtre, peu vasculaire, épaisse de 1/2 à 1,2,3 ou 5 millimètres et même quelquefois davantage. Ce tissu inextensible est formé de faisceaux de libres de tissu conjonclif serrés; il possède des cellules plates de tissu conjonctifet des vaisseaux à parois denses, rigides, cicuséesdans ce tissu. Souvent en certains points, ce tissu fibreux est œdématié. L'œdème de ce tissu conjonctif nouveau ne ditVère pas de l'œdème de tout tissu conjonclif (voy. p. hUI et suiv.).
L'induration fibreuse de la plèvre siège habituellement au sommet du poumon comme la cause qui le produit, et elle s'élcnd du poumon aux côtes en unissant absolument ces deux parties. Il est impossible d'enlever le poumon, si ce n'est en décollant le périoste des côtes, ou en coupant avec le scalpel la plèvre malade au ras des côtes. Lorsqu'on a enlevé par le décollement du périoste costal la plèvre et le poumon, on voit des bandes blanches, qui indiquent sur la plèvre le trajet des côtes, et là, le périoste épaissi fait corps avec le tissu conjonctif nouveau. Le tissu osseux des côtes peut être atteint au même niveau d'une ostéite condensante.
Dans la pleurésie chroni<iue, on trouve (juelquefois des plaques calcaires plus ou moins étendues, qui forment comme une cuirasse, soit à la suilacc du poumon, soit à la surface de la plèvre pariétale.
La pleurésie suppurée, lorsqu'elle passe à l'état chronique, s'accompagne de lésions analogues à celles (pii précèdent. Il peut y avoir aussi des métamorphoses caséeuses du pus, des loges constituées par des pseudo- membranes, un épaississement fibreux de la plèvre, des lésions des côtes, telles qu'exostose, périoslite, nécrose, etc.
Tumeurs de la plèvhe. — Les plus communes des tumeurs de la plèvre sont les <jnniitl(Uions tuhpirulo^isrn. Lorsfpi'elles sont peu nombreuses et récentes, elles peuvent doimer lieu à utu' inflammation plein(''tique à |u'ine notable; mais ponr peu (|u'ciles soient nombreuses on ancieinu'S, elles sont lonjoui> lii'cs à rnnc des foinics de la pleuri'sie, de telle soiie ipi'en étudiant la liil)ercnlose |)leni'ale on ru> peut faire autrement <pu' de diMiire les diverses fornu-s de la pleurt'-sie Inhercnlense. .Nous avons dt'cril dt'ji'i fp. /i()7à /i7()j le d(''velo|>pemenl des luberenlcs des st-rcnses et les inllannnalions qui lesaecom|tagneiil ; nous n'avons donc à donner ici <|ue ce cpii est sjK'cial .'; la plèvre.
Li'8 granMl;ition> didiMlenl soit à la shiT/kc de l,i ple\ re viscé-
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raie, soit dans des fausses membranes unissant la plèvre viscérale à la pariétale, soit sur la plèvre costale. Ainsi, parfois on ne voit pas à l'œil nu de granulations bien nettes ni assez récentes pour être caractéristiques dans le poumon ni à sa surface, et, en décollant la plèvre pariétale, on en trouve de parfaitement caractérisées sur cette dernière. Comme il va constamment, en pareil cas, une adhérence du sommet du poumon à la paroi costale, on peut s'expliquer cette propagation par continuité de tissus ou par propagation à l'aide des lymphatiques.
La pleurésie déterminée par les granulations, la vascularisation elles ecchymoses à leur pourtour, l'exsudation de fibrine qui les recouvre, la formation de tissu embryonnaire autour d'elles, l'épanchemont liquide dans la cavité de la séreuse, en sont les suites habituelles là comme dans toutes les séreuses. Un semis de granulations nombreuses et récentes pourra déterminer une pleurésie fibrineuse, dans laquelle l'exsudation de fibrine à la surface de la plèvre sera mince en môme temps que le liquide épanché dans la cavité pleurale sera très-abondant et séreux. C'est ce qui arrive presque constamment dans la tuberculose généralisée alfectant tout particulièrement les séreuses, forme qui a été bien décrite par M. Empissous le nom de granulie.
La pleurésie tuberculeuse plus ancienne se caractérise par une formation exubérante de granulations qui se développent en plusieurs couches superposées à la surface de la séreuse, dans les pseudo-membranes formées de tissu embryonnaire et de fibrine, dans la couche superficielle et dans les couches profondes de la membrane séreuse transformée en un tissu semitransparent embryonnaire. L'épaisseur de la plèvre pariétale ainsi altérée pourra atteindre par exemple plusieurs millimètres jusqu'à un centimètre et, sur une section pratiquée suivant son épaisseur, on verra plusieurs zones de granulations bien distinctes par leur point central opaque au milieu du tissu semitransparent.
Il peut survenir, ainsi que nous l'avons dit plus haut, des hémoirh;igies des fausses membranes, et un épanchement sanguin dans la cavité séreuse.
Les pleurésies j)urulentes dans la tuberculose sont presque toujours liées à la présence de cavernes récentes pleines de pus à la surface^du poumon, iminédialcment sous la plèvre, ou à la perforation du pounum.
Les fUji-nmcs de la i)lèvre sont représentés par les petites végétations et par les granulations tilireuses dont nous avons pailé
à la page 735. Upeut y avoir assez de tissu adipeux dans certaines de ces végétations polipifornies pour qu'on les désigne sous le nom de lipomes.
Le carcinôtne de la plèvre est très-fréquent à la suite des carcinomes du poumon primitifs ou secondaires, et à la suite du carcinome du sein. Dans ce dernier cas, la lésion se propage par une infection du voisinage et par des noyaux . carcinùmateux, aux muscles pectoraux, intercostaux, et à la plèvre pariétale. Il est très-facile de voir à la surface de la plèvre viscérale, les vaisseaux lymphatiques enflammés ou transformés par la néoplasie carcinomateuse. Ces vaisseaux peuvent être atteints dans leur généralité ou partiellement. Leur calibre est distendu par une masse blanche ou jaunâtre, plus ou moins solide, constituée par des cellules épithéliales pavimenteuses ou sphériques et leur paroi présente quelquefois des granulations carcinômateuses. Les granulations cancéi-euses de la plèvre sont petites et dures ou réunies en plaques dans le squirrhe, et généralement elles sont plus volumineuses, plus bombées, souvent dé[»rimées à leur centre, quand il s'agit de nodules consécutifs à un encé[)haIoïde. Ces nodules, lorsqu'ils siègent dans la plèvre pariétale et dans les couches profondes où ils sont entourés d'un tissu conjonctif induré, peuvent comprimer les nerfs intercostaux en produisant des névralgies le long de ces nerfs. Les dilTei'entes variétés du carcinome (squirrhe, encéphaloïde , colloïde, mélanitjue, etc.) ont été obseivés sur la [ilèvre.
Ij' cpithi'liùuin pavinu^nteux a été vu dans la plè\ re comme dans le poumon ccjnsécntivenu'nl à un é|)itli('linnu' cutané. Les snrfôi/trs, les ilioiuh'i'wi s y ont été aussi observés, mais liès-iaremeiiL
APPAREIL DIGESTIF CHAPITRE I", — DE LA BOUCHE ET DE SES ANNEXES
Histologie normale de la muqueuse buccale. — La muqueuse buccale qui se continue directement avec la peau, comprend comme le tégument externe: 1° un revêtement épithélial ; 2" une couche fondamentale composée de tissu conjonctif et élastique, de nerfs et de glandes, munie de papilles; 3° une couche de tissu conjonctif lâche qui est plus ou moins unie aux plans musculaires.
La muqueuse proprement dite, ouchorion muqueux, se continue directement avec le derme cutané : elle présente à sa face externe de nombreuses papilles analogues avec celles de la peau, simples ou bifurquées, \ascularisées et pourA'ues de terminaisons nerveuses, papilles qui présentent sur la langue des caractères propres que nous décrirons à part. Sur toutes les parties de la bouche autres que la langue , les papilles sont tellement nombreuses, qu'elles se touchent à leur base. Elles sont enfoncées presque partout et dissimulées sous les couches épaisses de cellules épithéliales. Les cellules appartiennent à l'épithélium pavimenteux stiatiiié. Au niveau de leur implantation sur les papilles, les cellules sont allongées, ovoïdes, perpendiculaires à la surface de la papille : à cette couche succèdent des cellules polygonales à angles mousses, et tout à fait à la surface de la muqueuse, existent de grandes cellules aplaties à noyau atrophié. Ces cellules sont en mue continuelle de même que celles de l'épiderme cutané. Cet épithélium est très-perméable, ce qui est en rapport avec le sens du goût et l'absorption.
Le derme de la muqueuse est intimement uni avec les alvéoles dentaires, et avec la poi'tion osseuse du voile du palais, de telle sorte ([u'il représente le périoste de ces parties osseuses ; il est en connexion dans la langue avec l'extrémité des fibres musculaires par l'intermédiaire du fascia linguaî ; sur les autres parties de la l)oucho, aux lèvres, au frein de la langue, aux joues, il jouit d'une certaine mobilité, et il peut se déplacer sur le tissu ceHulo-adipetix rpii \o (loul)le [irofondément. Les glandes de la
muqueuse buccale sont : 1" des glandes muqueuses aciueuses, de forme arrondie, bosselées, dont le diamètre varie de 1 à 5 millimètres. On les trouve à la surface postérieure des lèvres sur la muqueuse des joues, à la voûte et au voile du palais de même qu'à la partie postérieure du voile, à la base de la langue en arrière du V lingual, au-dessous des follicules de la base de la langue et au niveau des papilles caliciformes ; '1° les glandes de la pointe de la langue formant de chaque côté un ilôt glandulaire allongé dont les conduits excréteurs au nombre de cinq ou six s'ouvrent de chaque côté du frein (glandes de Blandin et de iNûhn). Ces glandes sont formées par un conduit excréteur présentant une tunique conjonctive tapissée de cellules cylindriques. Les subdivisions de ce conduit qui se terminent dans des vésicules glandulaires piiiformes ou sphériques. généralement tapissées par de grandes cellules muqueuses send)lables à celles que nous allons étudier dans la glande sublinguale.
Les glandes salivaires qui viennent s'ouvrir à la surface de la muqueuse buccale sont hàties sur le mènu> modèle que les glandes mu(jueuses: leur volume est considérable. La pai'olide vient s'ouvrir dans la bouche par le conduit de Sténon, la sousmaxillaire par le conduit de Waithon. Leurs culs-de-sac ne paraissent pas posséder de membrane propre, mais seulenuMit une cuticule fine formée par des cellules aplaties ou étoilées : les ceUules qui les tapissent sont de deux espèces : dans la sublinguale et une partie des aciui de la sous-maxillaire, elles possèdent un noyau et mi protoplasma grenu (pii siègent à la pi'i i|dii''rie du cul-de-sac glandulaire contre la paroi ((liauuzzi), de Iclle sorte que la cellule est claiie dans le reste de son étendue. La forme générale de ces cellules est C(tni(]ue, leur base où se trouve le noyau et le protoplasma, se trouvant à la périphérie du cul-(le-sac, tandis ijuc leur extrémité amincie est située à la |)arlie cenlrale. Dans la parotide et la plupart des aiini de la sous maxillaire, les culs-de-sac possèdent des cellules granuleuses munies d'un noyau central. Les conduits e\- (iiMcurs sont munis de cellules cylindriiiues.
La mu<|iieuse(h'la langue possi'dc des i»apillesde trois espèces : 1° les unes, papilles Congiformcs icconnaissablesà la |»elile saillie rouge qu'elles lorment sur la moilit' anl(''rieure, à la point<' et aux bords de la langue, ont pour base uiu* éle\ùrt> du chorion niuqneux garnie de papilles secondaires couiipu's. Klles sou| recouveiles d'un épitlielium mou. ilans leui' intérieur viennent se ramiliiT des vaisseaux el des nerfs, (les derniers viennent se
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lerminor dans des organes spe'ciaux dont nous n'avons pas à parler ici, et qui sont connus sous le nom d'organes gustatifs.
2- Les papilles caliciformes au nombre de 6 à 12, qui forment le V lingual, sont composées par une papille centrale déprimée à son sommet, entourée d'un anneau moins saillant qui circonscrit la base de la papille centrale. Celle-ci, de même que l'éle- A ùrc qui l'environne, est bâtie sur le même modèle que les papilles fongiformes et elle est constituée par des papilles secondaires ayant la même structure.
Les papilles filiformes ou coniques sont constituées par une saillie du derme garnie à son sommet d'élevûres plus petites, minces et allongées et recouvertes par des cellules épithéliales cornées et imbriquées qui se terminent en pointes effilées, donnant à l'extrémité de la papille l'aspect d'un pinceau très-fin.
La muqueuse buccale présente de nombreux follictdes lymphatiques qui sont les follicules simples de la base de la langue étendus de la limite du V lingual à l'épiglotte, et les amygdales qui ne sont autre chose que des follicules composés.
Les follicules simples sont constitués par un corps arrondi saillant qui présente à son centre une dépression où s'enfonce la muqueuse. Celle-ci présente à la surface du follicule et dans sa dépression centrale ses diverses couches papillaire, et épithéliales. Au- dessous de la muqueuse existent des follicules formés par un tissu réticulé tel qu'il a été décrit précédemment. (2"= partie p. 583.)
Les amygdales sont composées par ces mêmes follicules réunis en grande masse et pénétrés par des replis et des enfoncements de la muqueuse.
Les vaisseaux lymphatiques de la muqueuse buccale existent sur toutes les parties: ils ont été décrits par Sappey dans la muqueuse linguale autour des papilles; ils forment là un réseau plus superficiel que celui des vaisseaux sanguins. Ils existent aussi en grand nombre autour des follicules lymphatiques. De superficiels, ces lymphatiques deviennent'prol'ondset vonise rendre dans les ganglions sous-uuuillaires, et les glanglions du cou.
Altérations pathologiques de la muqueuse buccale ; stomatite. — Les stomatites sont très-variées suivant le degré de l'inflamujation, suivant leur cause, suivant la profondeur des couches intéressées et suivant la partie qui est malade. Nous étudierons successivement ces diverses variétés.
La stomatite aiipcr fia elle ou catarrhale est caractérisée, comme sur les autres muqueuses, par la chute de ré|(illi('>Iium superficiel, remplacé bientôt par de nouvelles cellules. Dans les irritations les plus simples de la muqueuse, il y a tout de suite formation de globules de pus à sa surface. La rapidité du passage de ces globules à la surface de la muqueuse est telle, que, dans l'action de parler, après une demi-heure ou une heure d'un cours public par exemple, la salive, épaissie et mélangée d'air, contient une grande quantité de ces éléments. On trouve aussi toujours des globules de pus ou globules lymphatiques danslemucus qui entoure une dent cariée avec le tartre amassé autour du collet de la dent, en même temps qu'il y a dans ce liquide une grande quantité de vibrions, de bactéries et d'algues microscopiques.
La stomatite superficielle, en outre de la rougeur de la muqueuse, s'accompagne souvent de petites plaques blanchâtres, supoi'ficielles, qu'on i-emarque sui'tout à la face postérieure des lèvres ou sur la muqueuse alvéolaire et au voile du palais. Cette modification de couleur de la couche éi)itiu'iiale superficielle s'observe quelquefois dans la stomatite de la fièvre typhoïde et des fièvres en général ; elle est presque constante dans la stomatite mercurielte au début de cette variété de stomatite. Elle est due à ce que les cellules épithéliales superficielles sont tuméfiées, troubles, graimleuses, ce qui les rend opaques et empêche de voir à travers elles la couleur du sang contenu dans les vaisseaux des papilles. Ces plaques blancbes superficielles, qui n'ont rien de conmiun avec les fausses memliranes du croup ni avec les plaques nuiqueuses sypbililiques, qui sont analogues à la couleur que picTid la surface de la muqueuse légèrement touchée par le nitiale d'aigent, disparaissent lors- (jue les cellules lUiilades sont des(|uamniées en vertu de la mue pbysiologiquc. Mais si la lésion est phis |)rolon(le, comme cela peut avoii' lieu d;ijis la stomatite niercurielle, s'il y a (b's glol)uh'S de |ius en j^irand nombre infiltrés dans h's coiicbes épitbéfiales et à la si^ilace des |tapilles cuire celles-ci et l'épillK'liuMi, il en i(''sullt' une v(''ritalile ulcé'ralion superficielle plus ou moins ('■tendue, lui même tenqis, il y a alors une salivation abondante ipii tient à un smcroit d'activité des glandes (pii (>liniinent le merrure et à une s(''( i(''lion <h's grosses glandes salivaires pioduile par action rt''lle\(!. La stomatite mercmielle s'accom|iHgne. lors(|irelle est intense, de |diaryngite et d'ulcérations qui peuNenl survenir sm- la nniqueuse |diaryngt'e et h
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la base de la langue. Celle-ci est quelquefois tuméfiée en même temps.
Dans la stomatite de la fièvre typhoide, on observe quelquefois des ulcérations arrondies de 1 à 2 ou 3 millimètres de diamètre à la face interne des lèvres. Dans la forme ordinaire des stomatites des maladies aiguës, et en particulier de la fièvre typhoïde, la langue est rouge à sa pointe et à ses bords, au niveau des papilles fongiformes ; elle est, au contraire, sèche, noirâtre et fendillée à sa partie médiane et antérieure au niveau des papilles filiformes. La sécheresse est due surtout à ce que les malades sont dans un état de demi-sommeil, la bouche ouverte, en même temps que la muqueuse est enfiammée et que des cellules épithéliales cornées, repoussées parles couches de nouvelle formation, restent accumulées à la surface des papilles filiformes. L'enduit épais de la langue est constitué par ces cellules; la couleur noirâtre est due à la fixation de corpuscules étrangers entrés dans la bouche avec l'air, et quelquefois aussi cette couleur provient de la présence de corpuscules rouges du sang, sortis de vaisseaux et épanchés à la surface. Entre les I)apilles ainsi accrues, il se fait aussi quelquefois des crevasses qui contiennent un mucus contenant des globules blancs ou rouges du sang. Dans la lièvre typhoïde, le voile du palais est également congestionné, rouge foncé, de couleur vineuse, lisse, sec ou couvert de mucosités filantes et adhérentes. Le mucus l)uccal modifié, épaissi, plus ou moins opaque et filant, que le malade rejette, est caractéristi(jue de cette forme de stomatite fébrile.
Les stomatites dues à des causes spéciales possèdent des caractères propres. Ainsi, l'herpès labial et buccal, qui se montre sous forme de vésicules à la peau des lèvres, débute aussi par des vésicules à la face interne des lèvres, des joues ou sur le voile du palais. Mais ces vésicules durent infiniment moins longtemi)s sur la muqueuse que sur la peau; là, en effet, les couches éi)iderMiiques soulevées par le liquide épanché résistent fortement, tandis que la couclie épithéliale, plus nnnce et pkis molle, se laisse facilement désagréger et tond)e rapidement en laissant à sa place une petite ulcération de la grandeur de la vésicule (1).
(1) l'our la slniclure liric des vésicules cl des pustules, voyez la des-' rriplioii (|ui en sera douuic à propos de ia pei'.u.
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Le liséré plomhviue qu'on trouve sur la muqueuse buccale autour du collet des dents et qui présente là une couleur violacée ou noirâtre est dû à la présence de Unes granulations métalliques dans les cellules de la couclie prolonde. Il est surtout apparent à ce niveau à cause de la minceur de la muqueuse et en i-aisoa de ce fait que les particules étrangères spnt retenues là entre la surface dentaire et la nuKjueuse. Le dépôt plombique à la surface des dents et de la muijueuse occasionne toujours un degré plus ou moins intense de stomatite.
Les fiêires éruptivcs se traduisent sur la muqueuse buccale par les mêmes éruptions que sur la peau, la rougeole par des papules et des macules rouges très-faciles à voir sur le voile du palais, la variole par des pustules qui siègent partout, sur la langue, sur le voile du palais, la face interne des lèvres et de la jnue, la scarlatine par une rougeur difl'use qui a son lieu de prédilection sur la langue, sur le voile du palais, et l'amygdale. Dans cette angine scarlatineuse, à la rougeur succède souvent, dans les formes graves, une des(}uannnation de répithéliuni superficiel sous forme de membranes pultacées, molles, i)laiicliàties (angine pultacée). Lors(jue l'épitliélium de la langue est tombé de même, la muqueuse linguale est devenue rouge, luisante et lisse comme si elle était vernissée. Celle desquamalion est tout à fait caractéristique de la scarlatine.
Les maladies culanées, telles que l'eczéma, le peinphiijus, Vcrijsipèle, s'accompagnent parfois, l'érysipèle assez souvent, d'une éruption analogue à la bouche et au pharynx. Celte éruption piésentera des vésicules dans l'eczéma, des bulles dans le pemphygus, une rougeur intense avec sécrétion nui- (jueuse ou avec sécheresse de la muciueuse et (|uelquefois des soulèvements de l'épitliélium dans l'érysipèle.
Parmi les stomatites clM(»ni(|ues en i'ap[)ort avec uni' mal ulie cutanée, nous trouvons lout d'iiiiord une lésion locale de la mu(|iH'Use décrite p.U' M. lîa/.in sous le nom de psoridsis Inicrtil (ictliyose. des auteurs anglais), et dont .M. Deliove a donné 1 aual<imi(! pallii)lngi(|ue. Ci'tte lésion est caraclt-iisée par des plar|ues blanchâtres, manu-lonnées, sic'-geant à la langue ou aux joues, donl la niui|iH'nse est souvent h'udilli'e ou crevassée à ce iMvcau. La cuiichc ('pidermique est très-(>|)aissie au niveau des parties malades; les villosités et papilles sont elles-nu''mes hypcilropiiii'es, et le lissn ccnijonctif du derme mui|ueu\ esl sclérosé. Les sillons et crevasses (|u'oii observe ne sont autre chose
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que l'exagération des plis et des sillons normaux. On peut observer ces lésions autour des cancroïdes.
On observe assez souvent une stomatite très-localisée avec hypertrophie papillaire et intlammation subaiguë ou chronique du chorion muqueux, à coté des dents cariées, autour de la dent de sagesse et surtout en arrière de celle-ci.
La stomatite scorbutique se distingue par la congestion intense de la muqueuse et la tendance aux hémorrhagies : autour des dents, sur les gencives, on voit des surfaces fongueuses dues à la présence de bourgeons charnus vascularisés et saignant facilement.
Les lésions syphilitiques de la muqueuse buccale sont les plaques muqueuses et les ulcérations plus profondes qui succèdent à des gommes. Les plaques muqueuses récentes se manifestent par une couleur blanchâtre opaque ou nacrée de la couche superficielle de l'épithélium, apparence qui est due aux causes précédemment signalées, au gonflement et à l'état trouble des cellules. Si les plaques muqueuses sont anciennes, elles déterminent un épaississement de la muqueuse au-dessous de l'épithélium, et elles sont alors légèrement saillantes en dos d'âne; si elles ne font pas saillie, elles laissent apprécier par le toucher une dureté et un épaississement notable de la muqueuse à leur niveau. Leur siège le plus habituel est le coin des lèvres où la partie muqueuse est blanchâtre, tandis que la portion cutanée de la plaque est croûteuse, les bords de la langue, où elles sont ovoïdes et allongées, suivant la longueur de la langue, la pointe et le dos de la langue, où elles sont plus rares, et les amygdales; mais elles peuvent se montrer dans toutes les autres régions de la bouche. Nous avons souvent eu l'occasion d'examiner au microscope les plaques muqueuses sur des amygdales qu'on venait d'enlever sur le vivant. Sur les sections perpendiculaires à la surface des amygdales et passant par la i)laque muqueuse, on voyait que la plaque siégeait sur la nunjueuse qui limite superiiciellenient l'amygdale. Les couches épithéliales étaient épaissies; ({uehiues-imes des cellules d'épitbélium supci;licielles étaient gonflées et vésiculeuses ; les papilles du chorion muqueux étaient hypertrophiées au-dessous de la couche épithéliale, et c'est h cette hypertro[)hie |)apillaire, marquée surtout au centre de la plaque, qu'était dû son relief en dos d'âne. L'augmentation des papilles est due à la présence d'un assez grand nombre de cellules jeunes dans leur intérieur.
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Les plaques muqueuses des bords de la langue sont, dans certains cas, très-tenaces, et elles se transforment en une hypertrophie du chorion muqueux avec cpaississement des couches cpithéliales (psoriasis lingual).
Les lésions syphilitiques plus profondes de la muqueuse débutent par une tuméfaction dure du chorion muqueux et du tissu sous-muqueux, par des tubercules profonds ou gommes qui s'ulcèrent bientôt. Leur siège de prédilection est la voûte ou le voile du palais, les amygdales, la langue : les gommes du voile du palais débutent par une tuméfaction avec induration du tissu conjonctif qui immobilise le voile (Fournier), et elles déterminent souvent une perforation qui fait communiquer la bouche avec les fosses nasales. Les gommes de la langue sont très-difficiles à diagnostiquer d'avec les ulcères tuberculeux. Nous y reviendrons à propos des tubercules qui seront étudiés avec les tumeurs.
La. stonuttite itlcirù-mrmljraneusc (diphthcrite des auteurs allemands) est caractérisée par une inliltration dilluse des lacunes du derme par du pus et de la fibrine. Les vaisseaux capillaires de celte partie sont comprimés par l'exsudat et la circulation cesse, en sorte qu'elle est vouée à l'éliminalion ulcéreuse qui succède à cette mortification, absolument par le même procédé que pour le ptilcgmon du tissu cellulaire, sous-cutané. L'ulcération qui succède envahit les couches profondes de telle sorte (lue les bords sont taillés à pic et (]U0 le fond de l'ulcère est gris ou gris noirâtre, sanieux, fétide et recouveit par une bouillie "rise opafjue. Si l'on délerge le fond de l'ulcère, on Aoit se détachei' de celle surface des lilamenls iiiéguliers formés par des dél)risde libres élastiques, de libres de tissu ccnijonclif et par des vaisseaux, (jui sont rnodiliés cl disséciués [lar la suppuration. Ces ulcérations siègent ordinairement à la l'ace inlerue des lèvres, des joues, sur les gciui\es et quelquefois au \oile du palais ou sur les amygdales.
L'inllammalion superlicielle des amygdales ou iuujiiw tnnsil' Inin- iiitnrilKiliuc dillere pas la essentiellenuMil de ce (|u'elleesl sur lo reste de la nuiqueuse buccale ; seulement la mu(|ueiise (lui tapisse les dépressions el les cryptes piid'oiids élanl ('^^aleliuMil con^ieslionnée , liyperliii|)hi('e el (rdéinalii'e , iiililliéc d'un exsudai iiiliaiMinaloiic, il en résulle une hyperlropbie de l'amvgdale dans sa lotalilt'-. Les cellules ('itilhéliales desipia-
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niées et le liquide muqiieux chargé de globules blancs qui s'accumulent dans les dépre^^sions crypteuses constituent une masse pultacée qui apparaît à leur orifice sous forme de points gris. En pressant sur la glande avec le bout du doigt on peut fare sortir ces productions qui sont molles et d'une odeur fétide.
Si l'inflammation est plus profonde, l'amygdale est beaucoup plus tuméfiée et le liquide exsudé avec de jeunes cellules dans le tissu sous-muqueux se collecte en un abcès qui s'ouvre trèsfacilement de lui-même.
Les angines catarrhales répétées chez les jeunes sujets lymphatiques amènent presque toujours une hypertrophie persistante du tissu lymphoïde des amygdales qui sont de plus très-irrégulières et déchiquetées à leur surface.
L'inflammation diphthvritique caractérisée par une fausse membrane grise, mince, assez dense et adhérente à la surface de la muqueuse non ulcérée (voy. p. 69 et 89) n'existe guère sur la muqueuse de la bouche que sur les amygdales et sur le voile du palais. On voit apparaître des cuticules superficielles qui se détachent difficilement, s'unissent en une plaque dure et adhérente. La première fausse membrane étant enlevée ou détachée artificiellement, il s'en produit bientôt une nouvelle, ou bien il y a des stratifications de ces plaques diphthéritiques, les plus anciennes étant repoussées par les nouvelles à mesure que celles-ci se forment à la surface de la muqueuse. La luette est souvent recouverte ainsi par ces productions qui l'entourent ; les amygdales en sont plus ou moins atteintes et la maladie peut s'étendre, soit du côté des fosses nasales, soit du côté du larynx. On voit môme quelquefois des plaques diplithéritiqucs survenir consécutivement sur la muqueuse des joues et des lèvres. Dans cette maladie infectieuse qui revêt quelquefois la plus grande gravité, les ganglions lymphatiques du cou sont toujours hypertrophiés et enfiannnés. il n'y a généralement pas d'ulcération au-dessous des pla<iues diphtliéi'ili(]ues.
La rjamjn'nr de la bouche [ntma] succède aux maladies infectieuses telles que la rougeole, la variole, la gangrène du poumon, etc., et après avoir débuté parles couches profondes de la muqueuse buccale, elle peut envahir progressivement les couches sous-jacentcs et se terminer par des fistules des joues ou par des destruclinns suppuratives qui compromettent même
les vaisseaux delà région. C'est ainsi que de grandes masses de l'amygdale et du tissu conjonctif voisin ayant été détruites, ou bien l'ulcération gangreneuse quoique petite ayant de la tendance à s'étendre en profondeur, il a pu s'ensuivre une érosion avec perforation de Tartère carotide externe.
La gangrène se montre primitivement aux lèvres et aux amygdales dans l'anthrax charbonneux, maladie infectieuse au premier chef et causée par la présence de bactéries dans le sang suivant Davaine.
Ces diverses angines, et tout particulièrement l'angine diphthéritique, s'accompagnent quelquefois de paralysie du voile du palais, suivie elle-même de paralysie plus ou moins étendues à d'autres parties du corps. D'après l'observation de Charcot et Yulpian, les tubes nerveux des nerfs moteurs du Voile du palais sont altérés et présentent une dégénérescence granuleuse de leur myéline dans cette paralysie.
Tumeurs. — L'hypertrophie persistante de parties limitées de la cavité buccale n'est pas absolument rare. Telle estl'hypertro- [tliie des lèvres et de la bouche qu'on observe chez les sujets lyn> [diatiques, et scrofuleux, chez les crétins; tels sont les hypertrophies du voile du palais et de la luette. L'hypertrophie des Ixivres (macro-cheilie) et l'hypertrophie de la langue (niacroglossie) consistent dans un épaississement avec néoformation des éléments du tissu conjonctif en même temps qu'on observe un développement très-iemarquable des espaces caverneux lym[»hali(iucs. Ces espaces tapissés par un ondotliélium à cellules aplaties sont remplis |tar une séi'osité contenant de nombreux corpuscules Iynipliati(|ues (N irchow, Hillrolh). Ce sont là des lésions qui lépoiideiit exactement aux tunuuns lympliati(|U('s de la peau et en particulier à celles du tissu cellulaire du cou. Dans im cas de macro-cheilie oiiéré récemment par M. Dolbcau, M.(irancher, (|ui en a fait l'examen microscopique, a constaté une transformation Uitreuse du lissu conjonclif sousinuqueu.x (|ui présentait aussi îles ilols de tissu embryonnaire. Dans le lissu conjonctif hypertrophié existaient de grandes lacmu's lymphatiques dont qiiel(HU!s-unes étaient renq)lies de lii)rine librillaire avec de grandes cellules endolhéliales gonhées.
>()us avons observe- , dans ini cas provenant du service de M. Desnos, une liNperlrophiiMlu \oile du palais, qui recoiinaissuit pour cause une néofornialimi de lissu conj(Uiclif accoin|)agiice
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d'une hypertrophie conside'rable des glandes acmeuses de cette région. Dans ce cas, le voile du palais avait acquis une épaisseur qui n'était pas moindre de 1 centimètre. Les glandes hypertrophiées avaient conservé leur forme générale, leurs culs-dc-sac assez gros étaient tapissés de cellules cylindro-coniques à large extrémité tournée du côté des parois des culs-de-sac. Ces cellules étaient claires et possédaient la même structure que celles des glandes salivaii'es (voy. p. 293).
Les kijfttrft qui ont pour point de départ les conduits ou les culs-de-sac des glandes sont assez communs dans la bouche. De petits kystes existent habituellement sur la muqueuse de ia voûte palatine chez les enfants nouveau-nés. Ce sont de petits grains blanchcàtres, arrondis, contenant une grande quantité de cellules épithéliales aplaties, lamelleuses, semblables à celles de la bouche. (F. Guyon et E. Thierry, Archives de physiolofjie, 1860.1
La grenouillette (j'anula) consiste dans des tumeurs kystiques situées au-dessous ou sur les côtés de la langue. Elle provient souvent d'une dilatation des conduits des glandes sub-linguales et sous-maxillaire. Lorsque le conduit de la glande est dilaté, kystique, et ne sert plus à la sécrétion, la glande s'atrophie. Un certain nombre de ces tvmieurs appartiennent à une formation kystique développée dans le tissu cellulaire et elles sont analogues aux bourses muqueuses. Le contenu de ces kystes est un liquide albumineux contenant quelquefois de la mucine.
Les ftarcômps sont très-communs aux gencives et aux os maxillaires. Les épulies ou petites tumeurs des gencives ont été décrites dans la variété du sarcome ossifiant (p. 129 et 130). Les tumeurs du périoste et des maxillaires qui ont été décrites par M. Robin sous le nom de tumeurs à myéloplaxes, mijoloid iuinors de Paget (sarcome myéloïde, voy. première partie de ce manuel, p. 128), sont très-conmiunes. Lorsqu'elles furent séparées histologiquement du carcinome, on se plût à leur donner une bénignité que leur accroissement rapide et dans certains cas leur généralisation à distance n'ont pas pu faire maintenir. Les formations kystiques, la dégénérescence muqueuse, les épanohements sanguins s'observent a'ssez souvent dans ces tumeurs.
On trouve quelquefois de petits fihvnmes durs et sphériqnes ou sessiles développés dans le tissu conjonctif de la nuuiueuse au niveau des amygdales. Les polypes (îbreux partis de l'apo-
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physe basilaire peuvent proéminer dans les directions les plus diverses et venir en particulier dans la bouche par l'intermédiaire des fosses nasales et de la voûte osseuse palatine détruite.
Les lipomes se montrent sous la muqueuse de la joue et quelquefois au niveau de la pointe de la langue et à la partie postérieure des lèvres.
Les (uigiOmcs existent souvent au bord libie des lèvres^ surtout chez les personnes qui souffrent de désordres de la circulation.
Le carcinome se montre quelquefois à l'amygdale et à la parotide.
iJipitliéliùine à cellules pavimenteuses et à globes ^épidcrniiques est très-commun aux lèvres et sur le reste de la muqueuse buccale, en paiticulier à la langue. L'épiihéliôme des lèvres se montre quelquefois sous forme de corne allongée de quelques millimètres à 1 centimètre, siégeant à lunion de la muqueuse avec la peau et constituée par des couches de cellules é[)iihMini(pu^s cornées reposant sur une base dermique plus ou moins épaissie et papillaire. Après leur ablalion, de j)ai'eilh's tumeurs peuvent l'écidiver comme de véritables cancroïdes.
Le cancroïde labial siège presque toujours à la lèvre inférieure : la tumeur débute par la partie la plus superficielle du derme, par une formation nouvelle de cellules épithéliales pallies soit du corps muqiieu.v, soit des follicules pileux, soit des glandes sébacées qui pénètrent profondément entre les jtapiUes dermiques hypertrophiées et dans la profondeur du (Icnuc. La tunu'ur fait saillie tout à la fois du coté de la peau cl du côt! de la muqueuse labiale. Llle se recou\re à l'exlérieur d'une crofde noire (pii laisse voir, lorscju'elle tombe, une ulcération ou une suiface bourgeonnante. Elle s'élend rapidement en pi'oloiideur en suivant la lèvre cl elle envoie des lobules épilhéliauv qui pc-iièticnt dans l'os maxillaire inférieur au-dessous et en avant du leintrd alvt'olaire. Les plus grands désordres et la mort en sont la conséquence habilMclIe.
Le cancroïde de la langue a beaucoiqi di' rcssemlilance avec celuides lèvres par sa slrnclureelpai-salerminaison assez rapide. Il coMunciice habilucllcnu'nl par une ImniMaction du derme iniiqueir\ sur un coït- de la laugin- : l'iilcéralion, le ramollissemeiil ccnlral cl ^e\lcn^ioll <lc la liimciii' xicnncnl ensuite. Il est composé', connue celui de fi le\ie, par de ;^ids loluiles
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épithéliaux contenant des globes épiderniiques à leur centre. Son tissu est friable, blanc et granuleux.
L'épithélionie tuhulc a été plusieurs fois observé au voile du palais et dans les sinus maxillaires (voy. p. 279).
Les tuherculcs de la muqueuse buccale bien étudiées pendant ces dernières années par MM, Juliard, Trélat, Féréol, Thaon, débutent par une ou plusieurs petites granulations situées \ la surface du derme, granulations qui deviennent bientôt opaques et jaunes à leur centre. Leur siège est au bord ouà la pointe
cMi^
a^^gïf^^Jgipirw
Fi,!?. 283. — Section J'iine pinnulution tiibcrculeiiei: de la laii^up sitiiiio profunilrmont
onlre 1ns fnisooaiix miis(Milaiies.
m, fuisceuiix miisculaires; t, !?rnniilation tuhei'CuliMisc ; i', scilioiis transvcisales île vais-
scuux Fang-uiiis oblitirés; n, tisfu conjonctif.
de la langue ; mais elles peuvent apparaître ainsi sur les amygdales, le voile du palais, la base de la langue et la paroi jiostéricurc du |»liaryn,v. Ces néoi'ormalions s'ulcèieiit bientôt à mesure <|u"elles s'étendent en surface el en profondeur. L'ul-
cération est déchiquetée, irrégulière, bourgeonnante à sa surface ; ses bords sont irréguliers ou festonnés, et montrent une hypertrophie dos papilles de la langue très-remarquable sous forme de petits bourgeons gris rosé.
La surface de ces ulcères et le tissu sous-jacent est trèsriche en cellules embryonnaires, dételle sorte qu'aux premiers examens histologiques que nous en avons fait nous n'avons vu que du tissu embryonnaire, des bovu'geons charnus et tous les caractères d'une inflammation simple. Dans un ulcère de la langue, M. Thaon a vu depuis des granulations tuberculeuses, petites et très-caractéristiques siégeant dans le tissu conjonctif qui sépare les muscles dans les couches profondes au-dessous de l'ulcéialion. Depuis nous avons vérifié sur plusieurs pièces l'exactitude de sa description.
Dans un cas d'hypcrtropliie totale avec ulcération du voile du palais chez un tuberculeux observé par M. Rernutz, nous avons vu, en outre de granulations tuberculeuses peu nombreuses mais bien reconnaissables, une innammation du tissu conjonctif devenu embryonnaire, une hypertrophie des glandes acineuses de la région et une dégénérescence graisseuse de la plu|)art des cellules épithéiiales des culs-de-sac de ces glandes.
Ces productions peuvent jusqu'à un certain point se distinguer des gommes de la langue et du voile du palais parce que les gonnnes foiment des masses plus volumineuses dès leur a[»parition et dont le centre devenu caséeux, estdur et jaunâtre. Liirsqu'on fait des examens histologiques sur de pareilles productions, on ne voit pas des tubercules très-petits ayant de 1 vingtième à 1 cinquième de millimètre comme ceux qui siégentenlreles faisceaux musculairesde lalangue. Il faut avouer toutefois qu'avec les donm'cs anatomiques jusqu'ici connues, il serait quelquefois diflicile de faire le diagnostic anatomique entre les gommes et les tubercules de la muqueuse bucciUe.
Les tubercules lépreux se montrent à la base de la langue, comme; sur la peau, et se lermiiiciil par (k's ulcératious (|ui peuvent s'étendre sur la luette.
IVMivsrirs. — Les parasites qu'on (ti)serve sur la nmqueuse buccale sont Irc.s-CMnununs et tri-s-varic-s.
Le li'))tntliri.r humilia (Hoitin) existe à l'étal iiornial sur les papilles (le la lan;:u('. (ictlc; alL;ue mi( ins('opii|iu' végète sur les letlules ('itillieliales qui liuiiieiil un enduit plus nu moins ('pais aux papilles : elle est eaiaeli'risi'e par des InutVes de lilarneni'-
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tvès-tcnus, assez longs, droits ou incurvés, qui partent d'une matière grenue qui est leur matrice, et qui siège dans les cellules épithéliales surperficielles modifie'es, ou à la surface de celles-ci.
Dans le mucus buccal et en particulier entre les dents, dans le tartre dentaire, on trouve toujours,.indépcndamment du leptothrix, des parasites microscopiques, des vibrions, des bactéries, des spores de Cryptococcus cerevisiœ , qui vivent et se meuvent au milieu des fragments des aliments ramollis et en décomposition. Il y a toujours aussi avec ces parasites des cellules lymphatiques. Ces parasites avalés avec la salive se trouvent à l'état physiologique dans le suc gastrique.
De tous les parasites de la muqueuse buccale, le plus important et le plus commun ei^irOidium albicans (Robin) qui constitue les plaques blanchcàtres et les granulations du muguet. Le muguet, qui se caractérise par de petits grains blanchâtres ou des plaques molles pulpeuses formant une légère saillie à la surface de la muqueuse, se présente dans une série de circonstances difTérenles. Chez les enfants nouveau-nés il est surtout dû à l'alimentation lactée, et alors il constitue un accident sans importance. Mais chez les enfants, aussi bien que chez les adultes dans le cours et surtout dans la période cachectique des maladies chroniques, il est un des fâcheux indices des troubles profonds de la nutrition. Suivant M. Gubler, son développement est en rapport avec l'état acide du mucus buccal, acidité due elle-même à la présence de matières sucrées ou amylacées en fermentation à la surface de la muqueuse. 11 suffit d'élaler entre les deux plaques de verre porte-objet du microscope un fragment de la substance blanche du muguet pour voir., au milieu des cellules épithéliales granuleuses, les parties élémentaires du parasite qui sont : 1° un mycélium composé de troncs et de tubes très-nombreux, fistuleux, cloisonnés de distance en distance, remplis de granulations moléculaires, nageant dans un protoplasma incolore (Quinqsaud) : 2° des vésicules et des spores qui se trouvent à l'extrémité des tubes. Les spores, ovalairesousphéri(iues sont très-nombreuses et plus ou moins volumineuses. Les tubes et spores du muguet n'adhèrent qu'aux cellules superficielles de l'épifhélium.
Dans beaucou[t de cas on trouve les plaques de muguet sur la nmqueuse pliaryngienne, sur la muqueuse œsophagienne et jusque dans l'estoinac.
11 existe quelques rares observations de cysticerques trouvés
dans la lèvre, et de kystes de même iialure développés dans le tissu musculaire de la langue. Dans deux observations (Dupuy- Iren, Uicord) on a trouvé des kystes hydatiques contenant des ccliinocoques dans la joue.
CHAPITRE II. - PHARYNX ET ŒSOPHAGE
Histologie nokmale du pharynx et de l'œsophage. — Le pharynx et l'œsopiiage présentent dans la structure de leurs parois quatre couches qui sont :
1° A la périphérie, une enveloppe tibreuse composée de faisceaux de tissu conjonctif et de fibres élastiques ;
2° Une couche musculeuse épaisse composée pour le pharynx des muscles constricteurs et élévateurs, tous striés, et pour l'œsophage, de deux couches dont les externes sont longitudinales et les internes annulaires. Les fibres longitudinales de l'œsophage, les unes émanées du constricteur intérieur, les autres insérées au cartilage cricoïde, sont striées dans le cou: dans le thorax il s'y ajoute, dans les fibres annulaires d'abord, puis dans les filu-es longitudinales, des faisceaux de muscles lisses qui de\iennent de i)lus en plus nombreux, de telle sorte qu'il n'y a plus de fibres striées au niveau du cardia. Les faisceaux longitudinaux de l'œsophage envoient des expansions à la paitie postérieure de la trachée, sur l'aorte, sur la bronche gauche etc.
.3" L'ne couche de tissu conjonctif sous-muqueux;
h" Ine membrane muqueuse dont la structure varie suivant les points (ju'on examine.
La mucpaeuse du pharynx se divise en deux régions trèsditlérentes. Au-dessous ilu pilier postérieur du voile du palais, cri cll'i't, la nuKiueuse pharygiemu' est tapissée, comme celle de la bouclie, par un é[)ilhélium pavimenteux et elle possèth' des papilles rudinuMitaires. A sa pallie >upérieure au contraire, c'est-à-dire à la face postérieure de la luette et du voile du palais, au pourtour des orifices des trompes d'Luslache. à l'oriiice postérieur des fosses nasales et à btule la voûte (hi pharynx, la muqueuse est revêtue d'un éititiiélium c\lin(hi(iue à cils vibraliles; là elle ne présente pas de ii.i pilles el elh- contient une grande quantité de glandes.
La muqueuse de l'iesopliage est revèlue, comme celle de la portion inlérieui'e du pharyiiv, par un ('•pillu-lium pavimenteux
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stratifié, et elle est garnie de papilles coniques beaucoup plus développées que celle de la muqueuse pharyngienne.
Sur toute l'étendue de la muqueuse pharyngo-œsophagienne, il existe une quantité assez considérable de glandes qui sont des glandes folliculeuses et des glandes muqueuses en grappe.
Les premières qui sont, soit des follicules simples, soit des follicules composés comme les amygdales, se rencontrent principalement à la voûte du pharynx. Elles forment entre les orifices des trompes d'Eustache une couche continue de plusieurs millimètres d'épaisseur. Il en existe aussi une assez grande quantité à la portion moyenne de la voûte, au voisinage de l'ouverture postérieure des fosses nasales, à la face postérieure du voile du palais et sur les parois du pharynx jusqu'au niveau de l'épiglotte.
Les glandes muqueuses, qui sont très-faciles à voir à l'œil nu pai' le relief qu'elles forment à la surface delà muqueuse, et par l'orifice de leur conduit excréteur, siègent également dans la portion supérieure du pharynx, à la face postérieure du voile du palais, autour de l'orifice des trompes, etc. Elles sont trèsnombreuses sur toute la paroi postérieure du pharynx ; elles deviennent plus rares à mesure qu'on descend vers l'œsophage, et dans la muqueuse de ce dernier elles sont assez distantes les unes des autres.
Les vaisseaux sanguins forment sur le pharynx un réseau très-iiche à mailles allongées d'oii partent les capillaires qui se rendent aux papilles rudimentaires et aux glandes. La vascularisation de l'œsophage est beaucoup moindre.
Les nerfs du i)lexus pharyngien et œsopliagien possèdent des cellules ganglionnaires. La seule terminaison qui y soit connue est celle qui a lieu dans les fibres musculaires.
LÉSIONS ANATOMIOIES DU PIIAHV.W ET DX l'œSOI'KAGE.
Pharyngites. — Les inflammations de la muqueuse buccale, et celles de la cavité des fosses nasales ont, d'une façon générale, une grande tendance à se propager à la muqueuse pharyngienne; mais il y a cependant de noml)reuses exceptions à cette règle, car si les infiammations des amygdales et du voile du palais, telles que l(>s pustules varioliques, l'angine scarlatineuse etc., s'étendent avec la[)lus grande facilité à la face postérieure du voile du palais et à la i>aroi postérieure du pharynx,
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il n'en est pas de même des stomatites telles que les stomatites aphfheuses, plombiques, mercmielles, ulcéro-membraneuses et scorbutiques dont le siège est presque uniquement limité aux lèvres, aux joues et à la muqueuse alvéolaire. De plus les pharyngites présentent des particularités anatomiques qui sont en rapport avec la structure de la muqueuse pharyngienne. Entre autres, nous citerons comme une lésion spéciale au pharynx l'inflammation chronique de ses glandes dans la phaiyngite granuleuse.
L'inflammation superficielle ou catnrrhnjr du pharynx succède le plus souvent aux impressions de froid et se montre à la suite d'un coryza ou d'une angine tonsillairc ; elle est caractérisée là, comme sur toute muqueuse, par la rougeur et la sécrétion muco-purulente de la surface.
Dans la variole, les pustules développées sur le pharynx n'ont pas autant de solidité même que celles de la muqueuse buccale ; la cuticule épithéliale qui les limite se détache très-facilement,' en sorte qu'au lieu de pustules bien formées on ne voit d'habitude rien autre chose que des taches ou des plaques blanchâtres formées par l'épithéliuni ramolli et desquanmié, mêlé à un mucus contenant des globules de pus.
Dans la roiKjcoh' et dans la scirlatine une rougeur pointillée du [diarynxest à peu près constante; la pharyngite scarlafiueuse est particulièrement grave et intense, et le plus souvent elle donne lieu à une exsudation superficielle dite couenneuse; la surface do la muqueuse se recouvre d'une couche pulpeuse, blanche ou grisàtie, molle, qui est composée de cellules épithéliales desquanimées en grande abondance, mêlées à dunuico-pus (angine pultacée). Ku outre, dans la scarlatine et dans la rougeole, l'angine diphliiéiitique s'observe quelquefois.
La phai'vngite rri/siinlalciisc présente les mêmes caractères que la slmnatiti; (voy. p. 75.'i). Klle se propage au pharynx, soit par les fosses nasales, soit par la liouche, et, si elle (h'sceud .ius(|u:i la pallie inférieuie du piiaiynx, elle peut gagner l"épiglolte, les re[)lis aryt(''no-('-pigh>lli(|ues et h' larynx (voy. p.()6()).
H est rare (pie fenqtoisoinu'iiient nu'icuriel déleriuine une iiiilalion du pîiai ynx, à moins (pi'il ne s'agisse (f une action ((Mlle locale du liichlorure de mercure ou (lu nilrale acide de nu'rcuii'. rcpcndaiil nous avons observé un (l'dènie inllanimaloire de la partie inféiieure du pharynx et des replis aryténo- •'•piglotliques, coïncidant avec une stomalile ulcéreuse et de la L'Io-sile dan< un enjpoisomu'ineril suraign, lermint' par la
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mort, consécutivement à la cautérisation d'un lupus de la face par le nitrate acide de mercure.
La pharyngite (f/p/i^/fr^r^ï/'/î^e succède souvent à la diplithérie des amygdales et du voile du palais; les plaques pseudo-membraneuses recouvrent la face postérieure du voile du palais et de là envahissent, soit les fosses nasales, soit la paroi postérieure du pharynx. Lorsque la diphthérie passe, comme cela a lieu si souvent, de l'amygdale au larynx, ou du larynx à l'amygdale et aux fosses nasales, le pharynx qui sépare ces parties en est souvent plus ou moins atteint. Les fausses membranes diphthéritiques y présentent la même structure que sur les amygdales et le voile du palais (voy. p. 89).
La fièvre typhoïde détermine fréquemment des tuméfactions des follicules clos qui siègent à la partie inférieure du pharynx. Ces tumeurs, qui ont la même apparence que les follicules clos isolés et hypertrophiées de l'intestin grêle dans la même maladie, sont constituées par une inllltration des follicules et du tissu conjonctif avoisinant par des cellules lymphatiques. Leur ulcération commence par la partie acuminée de la petite tumeur et envahit l'ensemble de toute la formation nouvelle. CeslésioTis coïncident habituellement avec la laryngite typhoide que nous avons décrite à la page 661.
La f^j/pliilia se manifeste au pharynx, comme sur le voile du palais et sur les amygdales, par des plaques muqueuses et par des ulcérations profondes, précédées par des gommes et une induration du tissu conjonctif sous-muqueux. Les ulcérations à bords sinueux, irréguliers, saillants, plus ou moins étendues, siègent en arrière des amygdales, à la base de la langue où elles se prolongent jusqu'à l'épiglotte et au larynx. Les désordres considérables causés par ces ulcères consistent dans un épaississement de tout le tissu conjonctif sous muqueux à leur niveau et à leur voisinage, et dans la périostite. On y observe des végétations l)ourgeonnantes, des cicatrices, une suppuration abondante et fétide, le rétrécissement et l'occlusion des trompes d'Eustache etc.
La plian/mjite granuleuse ou glanduleuse (Gueneau de Mussy), qui se lie quelquefois à des maladies cutanées chroniques et souvent à la plithisie, ou à l'usage journalier de l'eau-de-vic, est h' plus souvent un processus chronifjue caractérisé par les modilications des l'olUcules clos et iU>s glandes nuujueuses du piiarynx.
Sur la surface du pharynx haljiluellement congestionnée, on
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voit les saillies des glandes plus prononcées qu'à l'état normal. Au centre du relief glandulaire, le conduit excréteur des glandes muqueuses e>t souvent entouré par un liséré blanchâtre dû à la desquamation et à l'imhibition de cellules épithéliales gonflées; le conduit élargi présente quelquefois un mucus puriforme, et il peut y avoir là des exulcérations superficielles qui intéressent toute une glande. La même inflammation et ses produits se montrent dans les dépressionsde la muqueuse situées au centre des follicules clos agglomérés qui existent dans les parties supérieures du pharynx. La tuméfaction des glandes acineuses est dû simplement à une hypertrophie de leurs culsde-sac par un gonflement de leurs cellules, et celle des glandes foUiculcuses à une hypertrophie analogue à celle des amygdales. Lorsque la lésion est plus ancienne, il s'est produit des atrophies glandulaires consécutives aux ulcérations et aux suppurations limitées d'un certain nombre de glandes et de follicules. La muqueuse est irrégulière, amincie par places et présentant là de petites cicatrices, tuméfiée ailleurs par le gonflement persistant des glandes ; les vaisseaux sanguins, et en particulier les veines, sont très-faciles à voir et distendus; il va de véritables varices pharyngiennes. On peut trouver alors des dilataiions kystiques, formées aux dépens d'acini ou de conduits glandulaires, de petites concrétions calcaires situées dans les glandes, et des végétations papillaires irrégulières du chorion muqueux.
La pharyngite chronique est quelquefois liée à la présence de granulations tuberculeuses développées dans le tissu conj<inctir superticiel du chorion. Ces granulations dont le centre est rapidement opaque peuvent devenir le point de dé|>arl d'ulcères analogues à l'ulcèie tuberculeux de la langue.
La voûte du pharynx, si riche en follicules clos, oll're souvent une tuniéfacti<Mi inllanimaloire de ces follicules et de la mu(|U('iis(! (|ui les levèt telle (|ue les trompes d'Hustache sont (ilistniées et (|u'iinesiirdit('' passagère ou délinitive en est laconsc- (pieiice.d'est ce(|Mi.irri\(' quelquelnis, en particulier à la suite de la scarlatine et de bille', re Upiuiide. (l'est ce qu'on (ibser\e aussi chey. les crétins, et cerlains cas de surdiinutilé paraissent avoir leur cause essenlielle ilans ces obliléialioiis desirdnipes d'iùislaclie par riiN|H'rlrii|i|ii(' ( hniuique des loliiciiies 1\ iiipliali(|ues (KIcbs).
Les ubrijs nlni-itliiiiijiiiii' IIS peuvent prendre naissance, ce
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qui est rare, par l'extension en profondeur d'une inflammation très-intense de la muqueuse ainsi qu'on l'a observé dans la scarlatine. D'autres fois ils sont consécutifs à l'action locale d'un poison caustique, à des corps étrangers implantés profondément dans la muqueuse pharyngienne, ayant déterminé une inflammation du tissu conjonctifsous-muqueux. Le plus souvent leur origine est dans une maladie primitive des corps vertébraux et du périoste (carie vertébrale, mal de Pott cervical). L'abcès qui soulève la muqueuse pharyngienne est plus ou moins considérable; il a de la tendance à fuser vers les parties déclives, autour de l'orifice pharyngien où il détermine l'œdème de la glofte,oul)ienlelongde l'œsophage dans le médiastin postérieur. Son ouverture peut avoir lieu spontanément dans la cavité pharyngienne, ce qui est le cas le plus heureux, mais il peut aussi s'ouvrir dans les conduis respiratoires. Ces abcès, qu'on observe surtout chez les enfants, déterminent le plus souvent des accidents mortels.
ŒsoPHAGiTEs. — L'œsophage est souvent enflammé dans les mêmes conditions que le pharynx et sous l'influence des mêmes causes, mais à un bien moindre degré. Il est probable que les sensations du pyrosis répondent à un degré léger de catarrhe ou de congestion superficielle, mais on ne peut en avoir la certitude, car la congestion œsophagienne ne se voit pas sûrement à l'autopsie à cause de l'état de resserrement contractile des muscles œsophagiens après la mort qui fait disparaître une congestion peu intense, et en raison .des couches épaisses d'épithélium pavimeuteux plus ou moins ramolli et macéré qui tapissent la muqueuse.
Les infhtmiinitlons supiificielles de l'a^sophage qui viennent à la suite des exanthèmes fébriles, sont moins prononcées à l'œ sophage qu'à la bouche et au pharynx : telles sont les pustules de variole qui, à l'autopsie, se présentent, soit isolées comme de petites saiUies couvertes d'épitliélium blanchâtre ramolli, soit comme des plaques recouvertes par une couclie épaisse de ce même épithélium. On a trouvé aussi des plaques analogues dans le pcinpbigus généralisé. L'emploi de l'émétique à l'intérieur peut aussi déterminer de petites pustules suivies d'ulcération superficiellos.
Une iiitlanmuilion de l'œsophage se rencontre quelquefois dans la acitrlatinc, consécutivement à la pharyngite di[>hthéritiquo de celle fièvre érupUve et de la rougeole, et à la suite de
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la pharyngite gangreneuse. Il peut y avoir une véritable fausse membrane diphthéritique à la surface de la muqueuse. 11 ne faudrait pas confondre ces fausses membranes diphtbéritiques avec les fausses membranes également blanches et pulpeuses que sont constituées par des mucédiuées du muguet, mêlées à des cellules épithéliales, ainsi qu'on a quelquefois l'occasion d'en observer à la surface de l'œsophage.
Une autre série de causes d'œsophagites consiste dans l'impression de liquides très-chauds tels que le thé, les potages etc., et des liquides irritants, des poisons irritants et corrosifs. Dans le premier cas l'inflammation est superficielle et se caractérise par une rougeur vasculaire avec tuméfaction du tissu conjonctif sous-muqueux, imbibition et exfi)liatiùn des couches épithéHales. Dans le second cas, lorsque les agents caustiques ont séjourné au contact de la muqueuse œsophagienne, il se produit, après l'imbibition des couches épithéliales et du tissu conjonclif de la muqueuse, une esdiarrification suivie ellemême d'une inflanmiationsu[)parative éliminatrice. Les parties mortifiées laissent, après leur élimination, des ulcérations plus ou moins étendues et profondes, dont le fond est constitué par la couche de fibres musculaires couvei-te de petits bourgeons • charnus. Le tissu conjoiictifsous-nnujueux dans les parties voisines de l'ulcère, et le tissu conjonctif qui sépare les faisceaux musculaires, sont infiltréesde cellules embryonnaires. Plus tard, si le malade guérit, la cicatrice se formera par l'organisation des bourgeons charnus en tissu conjonctif, et par la formation d'im é[)ithélium nouveau à sa surface ; mais en même tenq)s le tissu (•(irijimctif organisé cicatriciel et indm-é, qui prendra la place de la muqueuse, amènera un rétrécissenuMit du conduit oesophagien et toutes ses conséquences.
Les lorps rtrfinf/rrs arrêtés dans l'o-sophage déterminent nonseulement une inllarnniatiou stq>ei(icielle de la nuiipieusc, mais firesipie toujours des déchirures, des excoriations, soit par eux-mêmes, soit par les edbi'ls (jui ont pour but de les faire progresseï- jnsrju'ii l'estomac. C'est ainsi (jue naisseni (iuelqu(>fois (k's aitc(!s sous-nuiqueux de l'irsophage (|ui s'ouvrent dans ce conduit ou dans la plèvre, le tni''<Iiaslin, on dans les conduits ai-rii-ns pai- des fistules rpii font communiquer l'fi'sophage avec le lar\n\ on la Iracht'c. (l'est ainsi que les cor|)S ('Irangers peuvent, lorsqu'ils -sont p(uissés avec force par uiu' main inipru- (lenlc, déchirei' les tiniii|ues n-sopliagiennes et causer la mort (lar |ici foration di' r<i'sophage.
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Des perforations par œsophagite externe reconnaissent pour cause la suppuration caséeuse des ganglions bronchiques ou trachéaux tuberculeux voisins de la trachée, les abcès du niédiastin, les abcès ossifluents etc.
La syphilis porte très-rarement son action sur la muqueuse œsophagienne. Cependant il existe au moins une observation avec autopsie (celle du docteur West, de Birmingham) dans laquelle un rétrécissement cicatriciel de ce conduit doit être rapporté à la syphilis. Plusieurs auteurs, FoUin, Virchow, ont observé des faits analogues mais moins probants. Il s'agit toujours de lésions de la période tertiaire amenant des rétrécissements.
Toutes les lésions inflammatoires ayant intéressé profondément le tissu conjonctif sous-muqueux de l'œsophage sont suivies à' un rétrécissement fibreux et cicatriciel àc l'œsophage; ces rétrécissements sont souvent multiples et généralement peu étendus. Au niveau de l'anneau rétréci, on trouve quelquefois des brides cicatricielles plus ou moins saillantes et un amincissement cicatriciel de la muqueuse qui est adhérente au tissu sous-muqueux et aux couches musculaires. La couche musculeuse est génciralement épaissie, ce qui est dû à une plus grande abondance de tissu conjonctif qu'à l'état normal entre les faisceaux contractiles. Le conduit œsophagien est dilaté au-dessus de l'obstacle et cette dilatation peut même revêtir la forme d'un diverticulum latéral formé dans une éraillure des fibres musculaires. Le siège le plus commun des rétrécissements est au niveau du larynx et à la partie intérieure de l'œsophage au niveau du cardia. L'œsophage peut être dilaté dans toute son étendue quand l'obstacle, au lieu de siéger dans la continuité de l'œsophage ou au cardia, se montre au pylore.
iSous ne décrivons pasiciles rétrécissements ni les imperforations, ni les diverticules, ni les dilatations successives qui sont des arrêts de développement ou des lésions de la vie intrautérine.
Tumeurs du pharynx et de l'œsophaor. — Les polypes fil)reux qui font saillie à la voûte du pharynx et qui prennent naissance sur les os de la base du crâne ont été étudiés à propos des fosses nasales (p. (356).
Les fifjro-mynmes de forme ronde et petits, développés primi ■ tivenuMit dans la couche musculaire de l'crsophago, Ibiit (juel- (|uelois saillie à sa surface muqueuse : ils sont composés de
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faisceaux de tissu conjonctif et de fibres musculaires lisses. Ils atteignent au plus la grosseur d'un pois, et ne causent généralement aucun accident.
On a rencontré aussi quelquefois des lipomes pouvant atteindre jusqu'à la grosseur d'une noisette et qui proéminent sous forme de polypes dans la cavité œsophagienne.
Des Jiystes muqueux développés aux dépens des glandes muqueuses ont été signalés dans le pharynx et dans l'œsophage; ils atteignent à peine le volume dun pois. Cependant Klebs en a vu deux situés dans l'œsophage et de la grosseur d'une noisette sans qu'il y ait eu pendant la vie de troubles de la déglutition. Il existe dans la science deux faits de kystes dcnnohirs du pliarynx et de l'œ^sophage qu'on peut citer à titre de rareté.
Les tubercules sont très-rares sur la muqueuse pharyngoœsophagienne.
Le carcinome existe très-rarement comme carcinome primitif dans le pharynx, et l'on peut dire que dans les cas bien observés il parait avoir débuté, soit par un carcinome de l'amygdale, soit par des tumeurs de même nature des os de la base du crâne ou des ganglions du cou. Dans ces cas, le carcinome, qu'il soit dur et squirrheux ou encéphaloïde, débute par une inliltration du tissu sous-mu(iucux et de la mu(]ueuse, à la surface de laquelle se montrent les bourgeons et la tunu'faction occasionnés pur le tissii morbide, puis l'ulcéiation de la surface de la nuiqueuse aux points piimitivement envahis. Ln même temps la tumeur s'étend aux portions de la muqueuse \oisine, et envahit la muqueuse et le tissu sous-muqueu\. cb's côtés de la langue, le |murtour du larynx, etc. Les ganglions hmphatitpies du cou ou de la parotide ont toujours subi la même transformation. Les noyaux secondaires développés dans d'autres organes, le poumon, par exemple, à la suite du carcinome pharyngicMi, sont exlrènjement rares.
L'cL'sophage ne préseriter.iil jamais tb- carcinome primitif, si nous nous en tenions à notre cxpi'rieuce peisoimelle et aux faits réceimuent oi)servés. Le carcinome envahissant l'n'sophage viendrait de parties voisines, telles (jue les glandes Ivmphalii|ues. le tissu cellulaire du nu'diastin, etc.
\.'(liillit'lii)iiii)nniiii'>ilii(.r'^c montre au pharynx comme une extension de rt'pillii'lii'ime lingual, mais il se (b'veloppe assez IViMpn-nHueiil ciuumi' tinncur primili\e dans Iresophage. Il (l(''buli> alors par Ir (issu conjoiulit de la mu(|ueuse. Nous avims pu voir, dan^ un cas, l,i parlii ipaliou des ;:landes nnupuMises dr
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l'œsophage à son développement. Ces glandes, en effet, étaient taniéfiées à la limite de la néoformation, leurs culs-de-sac élargis et remplis de cellules pavimenteuses se laissaient difticilement distinguer des boyaux cellulaires voisins appartenant à la néoformation. L'épithéliôme était constitué, dans ce cas et dans deux autres ({iie nous avons observés, par de larges boyaux remplis d'épitliélium pavimenteux (épithéliôme pavimcnteux tubuléj.Dansun autre fait, nous avons constaté l'existence d'épithéliômeslohulés à globes épidermiques. L'infiltration du tissu de la muqueuses'étend habituellement dans toute la circonférence de l'œsophage et dans une étendue variable de 2 à8 centimètres environ, suivant la forme d'un anneau. La surface de la muqueuse est blanche, anémiée, la section de la tumeur est également blanche et sèche. La néoplasie est épaisse de 5 à 8""", ou davantage entre la surface de la muqueuse et la couche musculaire. Cet épaississement annulaire de la muqueuse détermine une sténose, avec rigidité du conduit qui se dilate au-dessus de la partie rétrécie. Plus tard, lorsque la tumeur s'étend à la couche musculaire et aux parties voisines, en même temps que les portions primitivement atteintes s'ulcèrent, le conduit œsophagien peut laisser passer les aliments. Le siège le plus habituel de ce cancroïde est la partie moyenne de l'œsophage au niveau de la partie inférieure de la trachée et de la division des bronches. Les ganglions voisins sont d'assez bonne heure transformés et infiltrés des éléments épithéliaux. Ils conservent leur forme, leur capsule, ils restent isolés et peuvent n'avoir que le volume d'une amande, bien que la section montre un tissu qu'on ne pourrait distinguer au microscope du tissu de la tumeur primitive. Dans un cas d'épithéliôme œsophagien nous avons trouvé un gangUon trachéal presque aussi gros qu'un œuf de dinde, ayant conservé sa forme ovoïde, ramolli à son centre et entièrement transformé. Au niveau de son adhésion à la trachée, celle-ci présentait une peiforalion comnnuhquant avec le centre ramolli du ganglion. Dans ce même fait, le nerf récurrent laryngé était compris au milieu d'un tissu conjonctif Iransfornu!. L'aphonie par paralysie d'une ou des deux cordes vocales est donc un accident [jossible en pareil cas.
Le cancroïde oesopliagien, par sa propagatifui aux parties voisines et par la destruction progressive de la tumeur primitive, aboutit à la perforation de la trachée ou de la bronclu; gauche, ou à une ouvertuie de l'uîsophage dans le médiaslin, accidents rapidemi'ut mortels. '
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CHAPITRE HI. — DE L'ESTOMAC
§ i. — Histologie normale «le Testoniae.
L'estomac présente à considérer trois tuniques qui sont : la membrane muqueuse, la musculeuse et le péritoine, réunis par du tissu conjonctif. Ce dernier est le plus abondant dans la couche muqueuse, entre la couche glandulaire superficielle et la tunique musculeuse.
La muqueuse de l'estomac est pâle à l'état ordinaire, rosée ou rouge pendant la digestion; plissée en long dans l'état de vacuité, elle est unie, lorsque l'estomac est distendu, elle présente souvent des rides, des mamelons ou des plis irréguliers dus pour la plupart aux contractions des fibres lisses. Son épaisseur est d'autant plus grande que du cardia on se rapproche du pylore, région où elle atteint son maximum.
Une section perpendiculaire à la surface de la muqueuse montre la couche des glandes, qui est de couleur grisâtre uniforme, plus épaisse également au pylore qu'à la grosse tubérosité.
Les glandes de l'estomac sont de deux ordres : les unes, glandes muqueuses, occupent toute la région pyloi'i(jue et se rencontrent également, mais en moindre quanlité, au niveau du cardia; les autres, qui occupent tout le grand cnl-de-sac et la région moyenne de l'estomac, sont les glandes à pepsine. Les premières sécrètent le nuicus stomacal et les autres le suc gastrique.
Lorsqu'on examine au microscope des sections minces, perpendiculaires à la surface, sur des fragments d'estomac de chien durcis dans l'alcool pur, on vnit (|ue partout les glandes en tnhe, parallèles les unes aux auties et perpendiculaires à la surface, viennent s'ouvrir dans des di-pressinns de la sin'fai-e. Chacune de c(>s déiiressions lecoil ralmuchenienl de deu\ onde plusieurs tubes parallt'les. Ces petites excavalion»^ siqierficielles sont s(''(tan''es par (lesreli<'rs circulaii'es delà nniqiieuse cpii, sur les sections, ap|iaraissenl connue aiilani d'i-levincs (-(unparables ■ides papilles pen t'-leM-es el cnniqnes. Ces saillies et ces diqu'OSsioDs sont tapissées partout p.U' nn<' cniiciie uni<pie el non interrompue île cellules cylindriqnes ciipiilirormes de 20 ft de loii'.:neur, adlii-reiile-i ,'1 l:( ciniclie sii|ierli('ielle Imniogènc (Ic la
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muqueuse. Ces cellules de revèteaient ou délomoiphes (Rollet) présentent un protoplasma et un noyau situés à leur point d'implantation, tandis que le reste de l'élément, exc'avé en calice, contient un mucus transparent qui se continue avec la couche mince de mucus qui d'habitude se trouve étalée et et adhérente à la surface de la muqueuse. D'autres fois l'extrémité libre de ces cellules, au lieu d'être creuse, est fermée par une membrane extrêmement mince.
Le mucus qui tapisse la surface de ces cellules possède la réaction acide du suc {gastrique (Bernard).
Cette couche superficielle de cellules et le tissu de la muqueuse sous-jacent s'altèrent avec la plus grande rapidité après la mort, sous l'influence du suc gastrique qui dissocie les éléments, les rend transparents et les dissout par une digestion cadavérique. Aussi ne peut-on voir aucun des détails histologiques relatifs à la muqueuse stomacale chez l'homme, si ce n'est chez les individus suppliciés.
Les glandes à pepsine sont formées par des tubes cylin* driques qui se terminent dans les dépressions signalées plus haut, et qui de là gagnent la profondeur de la couche glandulaire : elles mesurent en longueur 0""',^ à 1°"" l/"2, et0,060 en largeur. Elles n'ont pas de membrane anhyste isolable, mais leur limite avec le tisSuconjonctif voisin est formé par une couche de cellules aplaties du tissu conjonctif. Elles possèdent deux ordres de cellules : les unes sont les cellules à pepsine décrites par Kolliker, et qui consistent en une masse sphéroïde, granuleuse, obscure, au centre de laquelle on voit un petit noyau rond. Ces cellules, dont les granulations sont formées de substance protéique, siègent tout le long du tube glandulaire et près de sa limite extérieure, de telle sorte même qu'elles font saillie à la surface des glandes en y déterminant de petits renflements. Ces cellules se colorent fortement par le carmin et par le bleu d'aniline soluble dans l'eau. D'autres cellules existent aussi dans les glandes à pepsine, où elles ont été décrites par Heidenhain : ce sont des cellules cylindriques coni- <iues finement grenues dans toute leur masse, intimement unies, et dont la base siège à la limite de la glande, tandis que leur extrémité se trouve au centre du tube, il résulte de cette disposition que, sur une section transversale d'un tube glandulaire, on voit à la péripliérie de la surface circulaire, deux ou trois ou un plus graïul uuml)re de cellules rondes granuleuses, tandis fjue le reste est renq)li par les cellules cylindriques dont
les bords rayonnent de la périphérie au centre de la section en V laissant une lumière centrale circulaire très-étroi'e.
Chacun des tubes est entouré par une zone étroite de tissu conjonctif dont les fibres suivent la même direction que la glande, mais les quatre ou cinq tul)Os glandulaires qui s'ouvrent dans la même dépression de la surface muqueuse, sont isolés des groupes voisins analogues par une plus grande épaisseur du tissu conjonctif.
Les glandes muqueuses de la région pvlorique sont aussi des glandes eu tube composées, ressemblant comme disposition générale aux glandes à pepsine, à cette diflY'rence près qu'elles sont plus volumineuses, que les tubes en sont plus larges et qu'elles ne contiennent qu'une seule variété de cellules, des cellules cylindriques. Ces cellules se rapprochent de la structure de celles de la surface, mais leur extrémité libre n'est pas habituellement creusée en cupule et elle est seulement limitée par une mince cuticule. Elles sont très-longues et étroites et leur noyau est ovoïde et effilé; la lumière centrale qui limite leur cavité est beaucoup i)lus grande que celle qu'on observe dans les glandes à pepsine.
Les glandes que nous venons de décrire composent la plus grande partie delà couche superficielle ou couche glandulaire de l'estomac. Elles sont séparées les unes des auties par des faisceaux cntielacés de tissu coiijonclif auxquels s'adjoignent des fibres musculaires lisses au niveau de la partie inféiieure des culs-de-sac (couche musculeuse de la membrane muqueuse). Ces fibres nmsculaires pénètrent nuMue entre les glandes jusqu'au voisinage de la surface stomacale. 11 existe en outre à la surface, dans les plis saillants, mie substance conjonctive amorphe. Ce tissu conjonclif est parcouru par des vaisseaux capilhiires très-nombreux et très-ténus (|ui s'élèvent verticalement du (issu sous-muqueux entie les glandes, s'anaslomosanl transvei'salemcnt autour d'elles, (les ca|>illaires iormciit un réseau Mi|HMli(iel aulniii' de l'orilice des glandes et an sommet dci' plis (]ui limitent b's dépressions de la smlace muqiu'use à la suilace de l'estomac, imuu'diatemeut sous It-iiilbélium. Les capillaires de ce rc'-seau superficiel c()mmuui(pieiil les uns avec les autres et sont |)lus gros «[ue les capillaires verlicauv ; c'est (le là que naissent par des radicules nmltiples les veines assez larges et ébùgnées les unes des autres, (jui gagiuMil direclemi'ut le ri'scau veineux .sous-muqueu\.
Les arlériok's (|ui l'oiniiisseiil les capillaires à la muipieusc
CUNGKSTION DE LA MUQUEUSE STOMACALE
naissent des coronaires, de la splénique, de la gastro-épiploïquo droite et de la pylorique ; elles pénètrent toutes par la surface péritonéale, et se ramifient successivement à toutes les couches de l'estomac, de telle sorte que la zone de distribution de chaque artériole dans la couche muqueuse forme un cône dont l'extrémité serait au niveau du tissu sous-muqueux, et la base à la surface de l'estomac.
Leslymphatiques forment, d'après Teichmann, deux réseaux, l'un situé sous le fond des glandes à pepsine, l'autre dans le tissu sous-muqueux ; les gros troncs perforent la tunique musculaire au niveau des courbures de l'estomac. Il existe en outre un réseau superficiel péritonéal de lymphatiques.
^ S. — Anatomie pathologique de l'estoniae.
LFSIONS DE NUTHITION.
1" Anémie. — L'état de la vascularisation dans la muqueuse stomacale, qui est connu sous le nom d'anémie, est très-peu favorable à la sécrétion normale du suc gastrique; aussi est-il, selon toute probabilité, la coïncidence anatomique habituelle de la dyspepsie dans la chlorose.
2" Congestion. — Elle peut être considérée comme un phénomène physiologique qui se passe normalement dans la muqueuse de l'estomac au moment de la digestion, et qui est nécessaire à la production du suc gastrique; mais elle est aussi, dans certains cas, le premier stade du catarrhe de la muqueuse stomacale. Sous l'influence de la congestion normale ou physiologique, on voit souvent des ruptures s'effectuer dans les capillaires, et des ecchymoses se produire par épanchement consécutif du sang dans la couche superlîcielle de la muqueuse. Ce sont des petites plaques irrégulières, souvent difliciles à voir, quelquefois au contraire larges comme une pièce de un franc, rouges au début et passant rapidement au rouge 1)11111, puis au noir foncé ou ardoisé. On trouve très-souvent (les ecciiymoses très-foncées de l'estomac, qui siègent au sommet (les plicatures de la muqueuse, et qui sont allongées dans h' même sens que l'arête saillante de ces plis. La contraction et le ressoirement de la base des plicatures retient le sang à leur sommet. D'autres fois ce sont de petits ilôts de congestion
arrondis, lenticulaires, situés sur un plan plus élevé que le tissu anémié de la muqueuse qui les entoure, ce qui est dû à la contraction des fibres musculaires. Quelquefois on aperçoit une légère dépression à leur centre, sans qu'il y ait de perte de substance; la dépression causée simplement parla contraction des muscles lisses. En examinant de pareils ilôts étendus sous le microscope, on constate que les vaisseaux sanguins y sont remplis de sang et que des globules ou do la matière colorante sont parfois répandus autour des vaisseaux. A côté d'ilôts rouges, on en trouve qui ont une couleur ardoisée et l'on peut constater ce changement de couleur pendant l'autopsie. Ce changement de coloration est ordinairement rapide, et souvent dans les expériences sur les animaux on le voit dans l'espace de vingt-quatre heures et même moins, parcourir toutes ses périodes. Là, comme partout où le sang se trouve infiltré dans les tissus, les globules rouges se décomposent, et leur matière colorante se dépose en fines granulations, d'abord rouges ou jaunes, puis noires, qui se fixent dans les cellules du tissu conjonctif avec lesquelles elles sont en contact; aussi les cellules du tissu conjonclif de la muqueuse sont-elles fortement pigmentées partout où existent ces plaques ardoisées.
Dans les autres tissus de l'économie, la transformation du sang en pigment noir n'a jamais une rai)idité aussi grande (jue dans l'estomac, ce qui tient à l'action du suc gastrique et de l'hydrogène sulfuré sur les globules rouges. Le suc gastrique ne borne pas son action au sang épanché au niveau des ecchymoses, il peut opérer une véritable digestion de la suiface muqueuse, dont les éléments étouffés et lésés par la pression du sang épanché entre eux, et n'étant i)lus nourris par les matériaux du sang en circulation sont détruits; c'est là une cause possible de l'ulcère simple de leslomac, que nous étudierons plus loin.
Lorsque la mort survient sul)itenient ou au moins Irès-i-api- (b'iiicnt, itcndant le cours dune digcsticn, alors que l'estomac ( (iiiticiit non-seulement des aliments mais aussi uiu' noiable qiiaiililé de suc gastrique, celui-ci agit sur la mmiueuse piivc-e de vie, la digère en partie, et les |)liéMomènes sont les mème-^ ipie si une dig<'stion artilicielle •'•lait disposée; dans ini vase à expérience. Celle digestion est encore favorisée [lar la siluatioii centrale de l'eslfunac, (|ui se Inmve idacé entre le cifur, la raie el le IWie, dans un jtdinl oi'i la chaleur est élevée el se consene un certain temps après la mort : elle est nalurellenienl
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plus rapide danslasaisoa chaude diî l'année. Ainsi ramollie, cette muqueuse se réduit en bouillie et en détritus quand on la soumet à un courant d'eau : aussi a-t-on pendant longtemps décrit cette lésion survenue post mortem, comme une lésion inflammatoire, sous les noms de ramollissement blanc, rouge, ardoisé, selon les différentes couleurs qu'elle présentait. On rencontre cet état particulier de la muqueuse digérée, dans les parties les plus déclives de l'estomac, surtout chez les enfants, qui souvent meurent ayant encore l'estomac rempli de lait. La présence du lait, liquide éminemment fermentescible, constitue en pareil cas une condition très-favorable à la digestion cadavérique de l'estomac. Hunter avait indiqué depuis longtemps cette action digestive.du suc gastrique après la mort, ce qui n'empêcha pas, au commencement du siècle, les anatomo-pathologistes, Cruveilhier, Louis, etc., de regarder ces ramollissements comme liés à l'inflammation, surtout dans l'état appelé ramollissement gélatiniforme par Cruveilhier. Il est probable que l'état de dénutrition ou que l'inflammation jouent dans certains faits le rôle de cause adjuvante, mais la plus grande part revient certainement à la décomposition cadavérique.
3° Lésions des glandes. — On a décrit un mode d'atrophie et d'hypertrophie des glandes, que nous étudierons à i)ropos de la gastrite chronique; mais nous devons indiquer ici une lésion des glandes que nous avons eu l'occasion d'étudier plusieurs fois, la dégénérescence graisseuse de leurs cellules épithéliales à la suite de l'empoisonnement par le phosphore. Nous ne voulons pas parler ici des empoisonnements par l'action locale du poison sur l'estomac, où il détermine des gangrènes et des ulcérations de la muqueuse, mais de l'intoxication générale qui résulte de l'absorption d'une petite quantité de cette substance. En mùme temps tju'il se produit une dégénérescence graisseuse du rein, du foie, etc., les cellules épithéliales des glandes sont alors remplies de granulations graisseuses; la glande ellemême est plus volumineuse qu'à l'état normal. La muqueuse est épaissie, javme, opaque, et a subi par consé(|uent les mêmes désordres ([ue le foie et le rein sous la même influence toxique. Virchow, qui a également étudié celte altération, la compare à une adénite des glandes de la muqueuse; mais le caractère inllaimuatoire de celle lésion est très-discutable, et l'on peut tout aussi bien n'y voir qu'une siaiplc dégénérescence graisseuse.
COIINIL KT UANVir.U. Mi
U° Lésions des vaisseaux. — L'athérôme d'une artère plus ou moins volumineuse de l'estomac, coïncidant avec une lésion analogue dans l'aorte, n'est pas très-rare ; on comprend très-bien que cette lésion, provoquant des obstructions vasculaires plus ou moins étendues, puisse être une cause d'ulcération de la muqueuse.
Nous avons aussi constaté plusieurs fois la dégénérescence amyloïdc des artères qui rampent dans les parois de l'estomac, mais toujours elle coïncidait avec une dégénérescence analogue des artères de l'intestin.
§ 3. — Inflamnialion de la ninqnense stomacale.
1° Inflammation* superficielle ou catarrhe stomacal. — 11 est à peu près impossible d'apprécier, chez l'honmie, les degrés légers du catarrhe stomacal qui, suivant toute probabilité, constituent la lésion anatomique des dyspepsies. La couche superficielle des cellules de revêtement ou cellules délomorphes tombe très-facilement et se détruit tout de suite après la mort, sous l'influence du suc gastrique. On n'en trouve généralement aucune trace vingt-quatre heures après la mort, et les lésions des cellules glandulaires sont, par la même raison, d'une appréciation tiès-douleuse. Il en est de même i)our l'étude liislologi- (jue du tissu conjonclif superficiel de la muqueuse. Aussi devons-nous demander à l'expérimentation et à l'élude des lésions produites par elle sur l'estomac des animaux, des renseignements iudisculaliles. Nous avons examiiu' une série d'estomacs de chiens, empoisonnés par M. Lahorde dans le laboratoire de M. 15éclard, avec ditlérenles substances (émétique, éméliiie, jaboiandi, etc.) injectées dans les veines, et qui produisent une irritation de la surface de l'eslomac. Dans ces conditions, l'estomac étant trouvé injecté fortement par places et couvert d'une sécrétion nMii|ueuse ou muco-puiulente, peut être examiné immédiatemeni ou placé tout de suite dans un liquide conservateur (alcool |»ur, li(|uide de Mi'dler) pour être (liH'ci. Le li<|ui(l(! gasti'iqiie,lors(iu'il est louche et 11 uide, contient nue graïKic i|iiantili'- de globules blancs ; mais onlinairenienl le mucus plus iMi iiiiiiiis lioiilih' renferme surtout des ih-hiis de celluirs siipr'i liciclh's à |i('ii près intactes ou remplies de mucus et des globules rouges et lilancs. Les prépiiralions faites sur les pièces durcies dans l'alcool piu' monliciit, au microscope, dans
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les parties congestionnées, une distension très-notable du reseau superficiel des capillaires qui se trouvent à l'extrémité des saillies interglandulaires. Ces saillies, qui se présentent sur une coupe mince comme de petites villosités, sont plus proéminentes qu'à l'état normal et renflées en massue, ce qui est dû surtout à la distension de leurs vaisseaux capillaires. Là, en outre, autour des vaisseaux, dans le tissu conjonctif sous-épitliélial, on voit quelques globules rouges et quelques globules blancs épanchés, et ce tissu conjonctif amorphe est aussi œdémateux. Cependant, lorsque la lésion n'est pas très-prononcée, les cellules de revêtement restent en place. Dans d'autres points au contraire, où les extrémités saillantes des plis interglandulaires sont plus tuméfiées, ou le sang est extravasé dans leur tissu conjonctif, autour des vaisseaux dilatés, de façon que les glandes soient séparées par des saillies globuleuses renfiées en massue et infiltrées de sang, l'épithélium est complètement absent. Les dépressions de la muqueuse où viennent s'ouvrir les glandes sont resserrées et même complètement effacées par cette tuméfaction du tissu conjonctif qui les entoure. Ces dépressions sont néanmoins encore tapissées par les cellules de revêtement, car ces dernières ne sont tombées qu'au niveau de la saillie des plis. On ne trouve pas de globules blancs dans les entonnoirs rétrécis qui conduisent aux glandes. Quant aux glandes elles-mêmes, ni les glandes muqueuses, ni les glandes à pepsine ne présentaient de modifications. Non-seulement il n'y avait pas de globules blancs, mais leurs cellules, cellules à pepsine ou cellules cylindriques, étaient normales.
D'après ce qui précède, la gastrite catarrhale artificielle consisterait essentiellement dans la congestion de la surface de l'estomac, dans la réplétion du réseau superficiel, la sortie de liquides contenant des globules rouges et des cellules lymphatiques, dans le tuméfaction œdémateuse et ecchymotique des saillies interglandulaires, mais les glandes stomacales ne paraissent y jouer aucun rôle, ou tout au moins un rôle trèsellacé.
Chez l'honune, il est impossible de constater les lésions histologi(iues dans des états analogues, mais la rougeur de la nuiqueusc et les ecciiymoses qu'on observe bien nettement dans les cas les plus favorables, joints aux caractères dulicpiide stomacal, indii^uent assez nettement le catarrhe superficiel de reslomac.
782 MALADIES DES ORÇANES.
Dans toute une se'rie de maladies infectieuses fébriles, telles que la fièvre puerpe'rale,la variole, etc., on observe une pâleur grise de la couche glandulaire de l'estomac qui est plus ou moins mamelonné. Les cellules des glandes ont subi alors une tuméfaction granulo-graisseuse; elles sont remplies de granulations fines, protéiques ou graisseuses et, sur une section perpendiculaire à la surface de l'estomac, on les voit opaques à un faible grossissement. Les cellules se touchent toutes, sont mal distinctes lorsqu'on les examine dans la glande même : elles se montrent isolées avec la forme globuleuse ou sphériquc qu'on observe dans les glandes à pepsine.
Les granulations qu'on y trouve pâlissent pour la plupart par l'addition de l'acide acétique; d'autres disparaissent sous l'infiuence de l'alcool et de l'éther et sont manifestement de nature graisseuse. De plus, dans les parties saillantes des mamelons, les glandes sont hypertrophiées. C'est là un état de tuméfaction accompagné de dégénérescence granulo-graisseuse des cellules épithéliales des glandes, anologue à ce que nous verrons dans le foie et dans les reins des mêmes sujets. Il a été désigné sous le nom de gastrite glandulaire par les auteurs allemands (Virchow, Klebs). 11 est probable que la décomposition cadavérique joue un certain rôle dans cette altération des cellules glandulaires, mais nous sommes dans l'impossibilité d'élucider cette question, la loi ne permettant de pratiquer les autopsies que vingl-quade heures après la mort.
2° CATARnuE rMHONjQiE HE (.ESTOMAC. — Lcs lésious dc la gastrite chronique sont plus étendues et ne se bornent pas i\ la couche superliciolle de la muqueuse, comme dans la gastrite aiguë, mais elles envahissent aussi les glandes et le tissu sousnuiqueux; la couche musculaire est souvent modifiée égaleiiieiil. (liiez les buveurs, dans la cirrhose du foie, dans toutes les maladies qui s'accompagiuMit d'un obstacle à la circulation de la veine porte, dans quelques maladies du co'ur, etc , on trouve souvent la muqueuse épaissie, et ollVant une coloration d'un rouge brun ou ardoisé. L'épaississement est peu considérable dans certains cndi'oits, et fornu' des éminences circonscrites, molles, grisâtres (|ui, s('parées les unes des autres par des sillons siipcrticiels, donnent à la nuKiueuse un asi)ecl nmmebuMM'. Si l'on pnitii|ue sin* ces points des coupes perpendiciilairrs à la sui l'ace de l'estomac et comprenant un manudon avec le sillon qui le dt'JiMiil)', on oliser\e au niveau de la parlii'
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saillanlo de ce mamelon, dos glandes volumineuses dilatées, remplies par de répilliélium plus ou moins granuleux. La partie amincie au niveau du sillon est au contraire remarquable par ses glandes atrophiées, plus petites et plus étroites qu'à l'état normal, dont les parois sont épaissies et qui con-
l'-ig.28l . — KiliUiiliuii ky?ti(iiic des glamtos ilo restomac. (EignrocnipnintOo àViicliow.
tiennent des granulations graisseuses ou quelques cellules granuleuses. Les mamelons sont jaunes et opaques, lorsque les glandes conliiMinent beaucoup de granulations graisseuses. Le tissu conjoiu'lif sous-muqneux est épaissi parloiit, mais surtout nu niveau des lignes déprinu-es autour des niainebms précé-
(lents. La couleur est grise ou rouge, ou ardoisée par places, suivant que l'état mamelonné, la congestion ou la pigmentation qui en est la conséquence dominent. Dans presque tous ces cas de gastrite chronique avec aspect mamelonné, on trouve, en examinant avec soin, des points brillants saillants à la surface, très-transparents, muqueux, et ressemblant à une petite bulle d'air; ce sont des kystes formés par des glandes distendues, devenues sphériques et remplies d'un mucus visqueux trèsréfringent. Cette matière est tellement adhérenle aux parois de la glande, qu'elle ne s'en échappe pas spontanément bien que l'orifice de celle-ci ne soit pas ol)turé, mais seulement étiré comme le sont les deux bords d'une boutonnière. Lorsqu'on a mis entre les deux lames de verre nnc de ces dilatations kystiques et qu'on appuie sur le verre mince, on voit sortir par l'orilice glandulaire ce mucus. La paroi de ces dilatations est tapissée par un épithélium cyliiulri([ue. (les petits kystes glandulaires, dont le diamèti-e peut atteindre 1 millimètre et même le dépasser, contiennent quelques éléments sphériques vésiculeux au milieu du mucus. Ils sont hal)ituellement entourés de glandes qui présentent, soit à leurs culs-de-sac terminaux, soit sur leur trajet, une ou plusieurs dilatations dont la petitesse échappe h l'œil nu. En même temps la muqueuse est recouverte d'une couche épaisse de mucus gris, visqueux et trèsadliérent. Si l'inflamniation chronique persiste pendant un certain temps, la siu-face de la naniueuse bourgeonne, le tissu fibro-vasculairequi sépaieles glandes envoie du côté de la surface lil)re des prttlongenients en foinie de villosités, au centre des<iuels se trouvent des anses vasculaires.
L'épithélium cyliiulri(iue n'est pas visible à la surface de ces végé'tatlons |);i|»ill,iires, car il est tcuijours tombé vingt-quatre heures après la mort. On trouve à la surface de ces papilles des cellules rondes ou irrégulièrement polygonales, généralement granuleuses. Lors(ju'ils ont acquis environ un deini-millimèlre de hauteur, ces bourgeons ont l'aspect d'une villosité, et la muqueuse stomacale ressemble à ctllc de l'intestin grêle. Ces |>ro(iut;tions sont souvent, sur les malades nioi-ls pendant la péliodi' (l(! la digestion, remplies de corpuscules graisseux. On les troint! smloul au niveau du pyloie, mais elles peuvent se montrer sur la plus grande partie ou sur tonte la suilaco de la iiiiupoMise.
1 ri!s-sou\eMl rinlI.iiMiii.itioii chronique jM-rsistant, les villosités grandissent et bientôt elles m- souiUiil par leurs bases
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leurs extrémilés seules restant libres à la surface de la muqueuse
Fig. 285. — papilles de nouvelle formation déve-oppées sur la muqueuse stomacale et présentant la foraïc villeuso. Grossissement de 60 diamètres.
hypertrophiée. Une conséquence de ce nouvel état des papilles, sera l'obstruction du conduit excréteur des glandes. Celles-ci
Fis. 280, — Adc'nome lï cellules cylindriques do l'ostoniae avec état villonx de la snrface do la tumeur. Grossissement de 20 dianirtrcs.
s'atropiliciit dans leur totalité, ou bien l'épithélium continuant
toujours à se former dans leurs culs-de-sac, ces derniers, en ?;(' dilatant, présentent une forme plus ou moins sphériquc par l'isolement de leurs culs-de-sac, et offrent, lorsqu'on les examine sur des coupes, l'apparence de petits kystes. La paroi interne de ces kystes est tapissée par une couche de cellules cylindriques, et le centre est occupé par un liquida rempli de cellules sphériques. Dans d'autres cas, ces glandes envoient des expansions du côté de la face profonde de la muqueuse : ces dernières peuvent s'isoler, devenir de véritables kystes, analogues à ceux que nous venons de décrire, et ils augmentent ainsi l'épaisseur de la muqueuse en un point limité.
De cet épaississement partiel de la muqueuse il résulte une petite tumeur sessile, ou pédiculisée si elle entraîne par glissement, en vertu de son relief et de son poids, la muqueuse voisine avec elle. Dans ce dernier cas, on aura affaire à un polype dont la nature et la consistance seront différentes, suivant (]u'il sera composé de tissu fibreux et de papilles (polype fibreux et papillairc, polype villeux de Cruveilhier) ou de kystes nmqiieux (pohpe muqueux), ou de ces divers l'iémenls réunis. Les polypes muqueux sont remarquables par leur transparence et leur mollesse.
Cet état d'irritation chronique de la muqueuse avec des dilatations glandnlaiies à contenu muqueux et avec de petits polypes, est plus fréquent chez les personnes âgées que chez les jeunes sujets. Cependant nous avons vu une grande quantité de kystes muqueux sur toute la surface stomacale, à l'autopsie d'une femme qui avait succombé à une gaslro-enlérite consécutive à la fièvre typhoïde.
Les tumeurs développées dans la muqueuse de l'estomac déterminent aussi autour d'elles une gastrite chronique aualogus avec des l)oui'geonnements villeux du tissu conjonctif inlerglandulaiie.. avec une bxperlropliie avec allongement di's glandes, avec des kystes nm<iiieu\ formés aux dépens de celte dernière, etc.
Le siège des polypes muqueux au niveau du pylore explique les accidents dont ils peuvent clie la cause, lnrs(|ii'ils viennent à (d)turer plus ou m<»ins complètement le calibre de cet (uifice et même, comme on l'a vu plusieurs fois, à l'aire saillie dans h* duodénum. Les plus gros de ces polypes sont généralement rorniés ù leur partie centrale par du (issu musculaire lisse. Nous les retrouverons à pnqxts des tumeurs de l'estomac (voyez, mvômes de l'eslftriiac).
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Gastrite croupai.e. — Elle est très-rare, et ne survient que dans la diphthérite généralisée. Les fausses membranes croupales ne recouvrent que rarement une grande étendue de la muqueuse gastrique; d'ordinaire on ne les aperçoit que par petites places bien limitées.
Pemphigus de la muqueuse sroMACALE. — Dans plusieurs cas de pemphigus généralisé, on a trouvé sur la muqueuse de l'estomac plusieurs ulcérations noirâtres, superficielles, qui ont succédé à des bulles très-passagères développées à ce niveau. Leur couleur est souvent très-foncée, car elles sont le siège de petites hémorrhagies qui laissent après elles, à la suite de l'action du suc gastrique sur le sang, une pigmentation très-intense.
Le sang contenu encore dans les vaisseaux est même habituellement coagulé, fragmenté, de couleur noire. Nous avons eu plusieurs fois l'occasion d'examiner ces ulcères sur des pièces portées à la Société anatomique, et dans un cas, ils étaient recouverts d'une bouillie brunâtre contenant une grande quantité de spores et de tubes de V Oïdium aVnmm (muguet).
Ces ulcérations ne tardent pas à se cicatriser; dans le tissu de la cicatrice , Chalvet a trouvé des dépôts de sous-nitrate de l)ismuth,qui s'y étaient accumulés pendant la période d'activité des petits ulcères.
Gastrite phlegmcxeuse. — Elle est ordinairement considérée comme une inflammation secondaire ou métastatique qui s'ajoute au typhus, à la septicémie, à l'infection purulente, à la fièvre puerpérale, et enfin à la péritonite purulente généralisée, quand celle-ci la précède. Elle peut èlre déterminée par l'action locale de poisons liquides acides ou caustiques. C'est une lésion extrêmement rare.
Le tissu conjonctif interglandulaire et sous-muqucux de l'estomac est le siège d'une infiltration de pus épais, phlegmoneux, qui remplit les lacunes de ce tissu et se réunit rarement en foyer; rinfiitralinn purulente envahit le tissu conjonctif interposé aux couches musculaires et le tissu sous-séreux, et se propage au péritoine qui s'enflamme le plus souvent dans toute son étendue. Si l'on fait une coupe de la paroi de l'estomac perpendiculairement à sa surface, on voit que ses différentes couches sont remplies par du pus qui forme une nappe entre chac-uiie (felles; son épaisseur est remarquable, et souvent elle est telle (pie cette paroi se maintient rigide et ne peut s'aflaisscr.
Dans un cas que nous avons publié, l'estomac était infitré do pus dans toute son éteudue, les parois atteignaient en certains points 1 centimètre de diamètre et se maintenaient rigides. 11 y avait dans ce cas deux ulcérations de la muqueuse et une péritonite généralisée. La muqueuse finit par s'amincir et par se perforer, alors on voit de petites ouvertures par lesquelles le pus sort avec facilité.
Lésions produites par les agents corrosifs et irritants. — L'ingestion dans l'estomac de sublimé corrosif, d'acide sulfurique, d'arsenic, d'ammoniaque, de potasse, etc., est suivie d'une formation d'eschares brunes ou noires, entourées d'une vive injection et accompagnées de tous les phénomènes de l'inflammation éliminatrice; la chute de l'eschare laisse une perte de substance ou une perforation suivie de péritonite. Le phosphore ingéré en quantité suflisante produit le même effet.
Il est probable que les cas de (jastrite gangreneuse cités parles auteurs se rapportent tous à des empoisonnements. Cependant Klebs cite le cas d'un enfant qui, consécutivement à une inflammation gangreneuse du pharynx avec tuméfaction des ganglions cervicaux, présenta, à l'ouverture de l'estonuic, plusieurs taches rondes gangreneuses entourées d'une intlanunation purulente éliminatrice. Il fait remarquer que dans l'anthrax nuilin de la langue chez le cochon, on observe des lésions analogues de l'estomac.
Ui.cf.RK SIMPLE DE l' ESTOMAC. — L'ulcèrc siiuplc (lo l'estonuic a été décrit pour la i)rcmière fois par Cruveilhier (|ui l'a nettement sé[»aré du groupe des tumeurs caïuéreuses, en même qu'il doiuuiit la meilleure nu'thode de le traiter.
L'ulcère simple est cai'actérisé par une perte de snbslaïue plus ou moins régulii'renu'nt circulaire, à bords nettement coupés, de telle sorte que la nuujueuse s'arrête au niveau de l'ulcère sans pi'ésenler un rebord manifestenuuil bourgeomianl ni renversé. Le (ond de l'ulcère est pâle, fibreux, grisâtre, et il présente habituellement à sa smface une couche en voie de desinulion midéculair(! sous l'iiillueiu-e du suc gastri(iue. (Us pi'rlcs de, sulisfaïu'c sont dues en eiïct à uiu; véiitable digestion d'une p.Mlic limitée de l'estomac dans hupu'lle la circubitinu est ralcnlic ou a cesst' comph'IcnH'nt,
Au début l'iiln-raliou m* poric que sm' la muqueuse, elle rnmmence |tar une t'-rosiou fnlliiuleuse (Cruveilhier) ; [dus tard
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la tunique fibreuse est envahie et détruite; le fond de l'ulcère est alors constitué par les fibres musculaires mises à nu. Celles-ci disparaissent elles-mêmes peu à peu et il ne reste plus, des parois de l'estomac que la tunique péiitonéale. Lorsque enfin celle-ci fait défaut, la cavité stomacale est limitée par les organes voisins avec lesquels la tunique péritonéale a contracté des adhérences.
Lorsque la muqueuse et le tissu sous-muqueu.v, puis les couches musculaires sont éliminés parles progrès de la destruction moléculaire, on a une ulcération plus ou moins vaste, dont les bords sont taillés en talus ou en gradins, le fond ou sommet ayant une étendue moins grande que l'oiifice; ce qui lui donne la forme d'un entonnoir dont la partie évasée répond à la face libre delà muqueuse, et l'extrémité aux couches profondes.
11 est facile de se rendre compte de cette destruction de la muqueuse par gangrène moléculaire, et de cette forme particulière des bords de l'ulcération. L'ulcère répond en effet à tout le territoire nourri par une artériole. Or celle-ci pénètre par la face péritonéale de l'estomac pour se résoudre en plus petites branches et en capillaires dans les couches musculaires, dans la tunique sous-muqueuse et dans la muqueuse suivant une étendue qui a la forme d'un cône dont la base est à la surface muqueuse : c'est toute cette région nourrie par une artériole qui sera détruite par l'ulcération. Il en résulte que sur un ulcère assez profond qui a intéressé toutes les tuniques de l'estomac, l'ouverture de l'ulcère qui montre la muqueuse coupée comme à l'cmporte-pièce, possède un diamètre plus grand que la section de la couche sous-muqueuse, dont la perte de substance est elle-même plus grande que celle des tuniques musculeuses ; d'où la disposition de l'ulcère en gradins. Sur les bords taillés à pic de l'ulcère, on voit presque toujours de petites artères et à son fond une ou plusieurs artères plus volumineuses qui présentent une section de toutes leurs tuniques, et dans leur lumière un bouchon An-mé de tissu conjonclif nouveau. Comme les malades atteints de cette lésion meurent souvent avec des vomissements sanguins considérables, on découvre facilement la cause de cet accident, et on voit le bout coupé de l'artère qui a fourni le sang de l'hématémèsc ultime présentant un coagulum formé après la mort.
Fi'étondue de ces ulcères est très-varial)le : Cruveili)ier en a di'crit un qui uu'siirait 105 millim. dans son plus graml (lia-
mètre, et qui s'étendait du pylore au cardia suivant la petite courbure. Dans ce cas le fond de l'ulcère était lormé parle foie, le pancréas et l'arc du côlon. Lorsqu'ils s'étendent en profondeur, leur fond n'est formé bientôt que par le tissu musculaire puis, après la destruction de celui-ci, par la tunique séreuse qui a contracté des adhérences avec les organes voisins. Celle-ci est elle-même détruite, de telle sorte que le foie, le pancréas, les ganglions lymphatiques plus ou moins érodés à leur tour par le suc gastrique, constituent la paroi de l'ulcération. Lorsque la lésion siège à la grande courbure ou à la face antérieure de l'estomac, elle peut amener une perforation et une péritonite générale ou localisée par des adhérences.
L'ulcère est tantôt unique, tantôt multiple. 11 siège soit à la petite courbure, soit au pylore, soit au cardia, soit à la face postérieure : plus rarement à la grande courbure, au fond ou la face antérieure de l'estomac. Il p eut même envahir la partie inférieure de l'œsophage et se développer primitivement dans le duodénum.
Lorsqu on fait une section de la paroi de 1 ulcère, on voit (jue cette paroi est formée par les tissus préexistants ; le tissu conjonctif y est seulement un peu épaissi, mais il n'y a ni suc, comme dans le cancer, ni productions nouvelles ressemblant à des tumeurs.
La couche glandulaire examinée à la limite de l'ulcération, là où elle est bien conservée, monlie ses glandes très-allongées, ce qui est dû à ce ((ue le tissu conjonctif de celte couche est plus ai)oiidaiit, plus riche en cellules (ju'à l'état normal et que les Iractus qui séi>ariMit les glandes se sont allongés. Les cellules (''[)ilhéliales des glandes sont conservées dans leur intégrité. Au-dessous des glandes, le tissu conjonctif est épaissi, riche en ni)reset en cellules l'iisil'ormesou arrondies. Dans ce (issu, à la limite de l'ulcéialion, on trouve conslanmient des lésions dcîs parois vascnlaires ennsislant dans un épaisissement scléreux et un rétrécissement de leur calibre. Ces lésions vascnlaires sont dilTérentcs suivant la nature et hî diamètre des vaisseaux, et suivant le point de leur trajet t|u'on examine. Ainsi une arlériole d'un certain volume monlntra sui" une coupe une endartérile obliléranh' au niviviu du point où elle est sectiomu'e et oblitérée à la surface dt; l'ulcère, (!l dans les parties voisines, une endartt'-rile avec des bourgenns saillants dans la cavité du vaisseau, (ictli! cavité sera, plus proliuuh'-nieni, remplie par du sang coagulé. Les arléritdes phi> petites nlliciil un épaississcinont
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régulier et très-notable de leurs i)arois. La paroi des capillaires est quelquefois convertie en une substance réfringente épaisse se colorant fortement par le carmin. Dans un cas nous avons trouvé quelques vaisseaux lymphatiques du tissu sous-niuqueux remplis de cellules lymphatiques. Dans ce même fait d'ulcère simple, le tissu conjonctif présentait par places une transformation colloïde; il y avait dans ces points des fibrilles minces et réticulées de tissu conjonctif limitant des aréoles très-étroites contenant une substance colloïde et quelques cellules rondes assez volumineuses. Lorsque l'ulcère a envahi et détruit en partie la couche musculeuse, sa surface montre au microscope les faisceaux de fibres lisses qui forment des pinceaux à filaments irréguUèrement coupés, constitués par les éléments contractiles dissociés.
L'examen microscopique du tissu qui limite la perte de substance montre les éléments normaux ou infiltrés de granulations graisseuses fines, et en voie de destruction.
Le tissu musculaire sous-jacent à l'ulcération présente aussi quelquefoisde fines granulations graisseuses dans les libres musculaires lisses. Dans ce tissu et dans les cloisons fibreuses qui séparent les faisceaux contractiles, aussi bien que dans le tissu conjonctif péritonéal, les artérioles sont altérées de la même façon que dans le tissu sous-muqueux.
Si c'est le tissu hépatique qui forme le fond de l'ulcération, il montre à ce niveau de l'hépatite interstitielle.
Dans un assez grand nombre de cas, la tunique périlonéale avait été perforée et l'estomac communiquait avec un abcès intra-péritonéal situé à la face postérieure de l'estomac ou entre l'estomac, le foie, la rate et le diaphragme.
M. Barth a obsei'vé un ulcère simple de la paroi antérieure de l'estomac dans lequel la perte de substance était remplacée par la paroi antérieuie de l'abdomen déjà entamée, et par la face postérieui-e de l'appendice xiphoïde. Ce dernier, dé|)ouillé de son périoste en arrière, élait érodé et même détruit en (jucl- (jues points. Les organes, en etVet, qui se trouvent en contact avec le suc gastriiiue sont attaqués par lui. Cependant le pancréas parait résister plus que le foie. Cruveilliier a vudes ulcères sim[)les ouvcnls dans le colon transverse et dans la troisième portion du duodénum; et cliose bien |>lus extraordinaire, un ulcère communiquant à travers le diaphragme avec la bronche gauche.
Le diagnostic anatomique de cette maladie est facile, d'après
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ce qui précède : l'absence de rebord saillant, l'état de sécheresse et de dureté du fond de l'ulcère, l'absence du suc sur une section du tissu qui en forme le fond et les bords ladifi'érencient du carcinome et de toutes les tumeurs.
La guérison des ulcères est possible : on trouve assez fréquemment, dans les autopsies, des ulcères cicatrisés, petits, isolés ou placé? à côté d'ulcères en voie de développement et dans leur période d'état. La cicatrice qui succède à des ulcères superficiels et petits terminés par la guérison est bordée par la muqueuse étirée par suite de la rétraction du tissu fibreux ; mais la partie piimitivemeni ulcérée n'est pas recouverte par la muqueuse et ne présente ni glandes ni revêtement épilbélial. Si, du reste, il y avait une couche de cellules à sa surface pendant la vie, on ne les retrouverait pas vingt-quatre heures après la mort. Les cicatrices plus grandes peuvent très-facilement devenir le siège d'un travail ulcéralif nouveau (Cruveilhiei), de telle sorte que des ulcères ne donnant plus lieu à aucun svmptônie tel que l'héniatémèse ou la douleur, et qu'on pourrait croire enrayés, deviennent sous l'influence d'écarts de régime, ou simplement par la suppression du régime lacté, le siège d'hématémèses foudroyantes ou de perforation.
La terminaison fatale de celte maladie a lieu, soit par l'héniorrhagie tiès-abondanfequi se lait par l'un des gros vaisseaux du fond ou des bords de l'ulcère, soit par unqt perforation de reslomac. Ces deux accidents iedouta])lcs et surtout la perforation, sont inconq)arablemenl plus liéipienls dans l'ulcère simple cpu' dans le carcinome de l'estomac, ainsi que l'a établi tiruvcilhier. Les artères qui peuvent èlre compromises parl'ulc('rati(Mi et occasionner riiéniati'mèse sont, en premier lieu, l'arlere spléuique, puis les brauthes ou le ti'onc de la pyloliqiu' et des coionaires, et enlin la gaslro-é|»iploït]ue.
HucUe est la cause de l'ulcère simple? Connue la deslruction alfccte la forme du territoire nourri par une artère, il était naturel^de rapporter la morlilicalion moléculaire de ce tissu ù uru' embolii' ou à uiu' thrombose de l'un de ces vaisseaux, 'l'clle est la siqiposilion (pii a élé faite pai' Virchow et (|ui s'apjHiye sur un certain nonilirc de laits cliniiiues et sur les expériences de L. MfUM . U'ini autre côté, les ecchymoses cl le» embolies capillaires, lois(|u'elles s'accompagneni d'ulcéi'ations, donnent lit-u à une morlilicalion Iri'S-superticielle el qui ne va pas plus loin. Aii^si m- peu! on pasadinellre connue une règle gi'mérale (|ue la It'sion provimnc iI'imi arrèl de la circulalion.
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On a aussi noté (Foerster), et nous avons vu nous-mômes . plusieurs fois des atliérùmes très-prononcés des artères stomacales qui paraissent alors être la cause elficiente des ulcères par le trouble de la circulation qui en résulte ; mais cette cause ne pourrait jamais être généralisée, surtout lorsqu'il s'agit de jeunes sujets. La qualité des aliments, les modifications du suc gastrique, les substances qui ont une action locale sur l'estomac, comme par exemple l'alcool, le traitement mercuriel etc., peuvent aussi entrer en ligne décompte dansl'éliologie de cette maladie. Une ulcération une fois produite, on peut supposer que l'action continue du suc gastrique, jointe à la sclérose des petites artères qui diminue l'afflux du sang et la nutrition de la partie malade, est suflisante pour empêcher la cicatrisation complète et pour déterminer la série des accidents observés.
On a noté un cas d'ulcère de l'estomac à la suite de la trichinose (Ebstein).
>»ous décrivons ici, en le rapprochant de l'ulcère de l'estomac, l'ulcère simple du duodénum qui lui ressemble en tout point.
Ulcère simple ou perforant du duodénum. L'ulcère simple du duodénum se rapproche beaucoup de celui de l'estomac par l'ensemble de ses caractères anatomiques, par l'état de ses bords et de son fond, par sa tendance constante à la destruction en profondeur des parois de l'intestin qui en forment la base, puis des organes avec lesquels il se trouve en contact.
Beaucoup plus fréquent chez l'homme que chez la femme, dans la proportion de dix hommes pour une femme (Krause), il siège d'habitude dans la première portion du duodénum, souvent il est à cheval sui- le [)ylore ; il est plus commun à la partie antérieure (ju'à la partie postérieure. Cette lésion s'accompagne souvent de dillicultés dans l'écoulement de la bile et du suc pancréatique; lorsqu'elle se termine par la guérison et la cicatrisation, pour peu ([ue l'ulcère ait siégé près du pylore, la cicatrice déterminant une rétraction des tissus, il en résulte un rétrécissement du pylore avec toutes ses conséquences (dilatation de l'estomac, hypertrophie de la tunicpie niusculeuse de l'estomac, vomissements, etc.).
De même que pour les ulcères simples de l'estomac, on trouve ici les deu.v accidents de ces ulcères, c'est-à-dire les hémorrhagieset les perforations.
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Las héniorrhagies sont dues à des érosions de toutes les artères qui se trouvent dans le voisinage, les pancréatico-duodénales, la s^stro-duodénale, la gastro-épiploïque, l'artère hépatique et la veine porte.
Le plus souvent la perforation a de la tendance à se faire jour du côté du péritoine qui est alois le siège d'une péritonite localisée et adliésive qui unit en ce point le duodénum avec les oi'ganes voisins; mais il y a souvent néanmoins des foyers de suppuration limitée, des clapiers, des trajets fistiileux connnuniquanl avec le fond de l'ulcère. C'est ainsi que, bien que le foie et le pancréas forment paroi et fond de l'ulcère, on a vu celuici communiquer avec la vésicule biliaire perforée, et nu'^nie on a observé des trajets purulents et listuleux en connnunication avec l'ulcère, qui suivaient le trajet des côtes et venaient déterminer un abcès sous la peau, dans la région de l'omoplate ou le long de la colonne vertébrale (Krause).
Une perforation peut exister entre l'estomac et la deuxième ou la troisième portion du duodédum à la suite d'un ulcère simple de l'estomac.
§ 4. — Tuniciirs.
Lu'ÔMEs. — Ils sont rares et ne présentent rien de remarquable : ils peuvent proéminer soit du côlé de la séreuse, soil du côté de la nHU|ueuse.
Sarcome. — Le sarcome primilif de l'estomac est rare. Virchow en signale un cas siégeant à la |)elite courbure et alVectant toutes les tuni(|ues. Il y avait en même tenqis un sai'côme des ovaires et du i>éritoine.
T( MKIRS l'Al'H.I. AIRES ET ADÉNOMES. — NoUS IcsavollS décrils à
propos des liyperlropliies glaiululaircs de la gasirile cliroiiicine.
I,v\M'iiAiii':.NÔMES. — On les trouve (|uelqn('l'ois dan>; It's cas de Icnci'niic s|iléniqiu' ou ganglionnaire, el dans les cas d'adéiiic. lU (iril la même appai'ence que le cancer cl tuinienl des Inmenrs molles, hlancliàlics, boni>;eoiiiianle>, dtnmani un suc laclescent, qui s'nlcerenl à leur centre, el dnnl ICvamen micro-: scopiqne pcnl senl indiquer la nature. .Nous axons l'u l'oecasion d en examiner un assez. ^:rand nombre.
(les imnenrs, qui peuvent alleindre une t'ieudue cnnsidé--
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rable et 1 ou 2 centimètres en épaisseur, montrent, sur une section perpendiculaire à leur surface, les diverses couches de la muqueuse lorsque l'ulcération n'est pas encore produite. La couche glandulaire y est alors conservée et les glandes paraissent beaucoup plus langues qu'à l'état normal, ce qui tient au développement du tissu conjonclif qui les entoure. Ce tissu est infiltré de globules lymphatiques disposées en séiies longitudinales entre les faisceaux du tissu conjonctif qui entoure les glandes. L'épithélium de celles-ci est conservé. Au-dessous des glandes, le tissu conjonctif est extrêmement épaissi : il est infiltré de corpuscules lymphatiques et, sur les sections minces traitées par le pinceau, on y voit très-netlement le tissu réticulé adénoïde. Les couches niusculeuses présentent entre les fibres lisses quelques cellules lymphatiques qui sont en nombre beaucoup plus considérable dans le tissu conjonctif interposé entre les fibres longitudinales et les fibres transversales. Lorsque l'ulcération s'est i)roduite, la perte de substance provient de la destruction de la couche glandulaire et à sa place on observe des bourgeons irréguliers.
TuBEKcuLEs. — lls sont très-rares et ne se rencontrent que dans le cas d'ulcération tuberculeuse généralisée à tout l'intestin, lls ont du reste la même apparence et la même marche sur la muqueuse stomacale que sur la muqueuse intestinale.
Grains calcau'.es. — Virchow a décrit sous ce nom une altération qui consiste en une infiltration par des sels calcaires d'une portion limitée de la muqueuse et des glandes qui sont dans son épaisseur; des ulcérations peuvent même succéder à cette infiltration, qui provoque une destruction superficielle du tissu de la nuiqueuse.
h'iBHo-MvÔMi.s. — Des tumeurs constituées par des faisceaux de tissu musculaire lisse et par du tissu conjonctif se rencontrent quelquefois dans l'estomac. Elles sont, au point de vue de leur structure et de leur développement, comparables aux myômes de l'utérus. LUes peuvent, apics avoir pris naissance dans l'un des plans musculaires de l'estomac, faire saillie soit du côté de la nuujucùse, soit du côté de la séreuse.
1" Les myômes qui font saillie du côté de la muqueuse siègent le plus souvent au voisinage du pylore; ils peuvent même, s'ils deviennent assez considérables, être enlrainés par
les aliments dans col orifice et faire saillie dans le duodénum. Nous avons présenté à la Société anatomique un cas de ce genre : c'était un polype lihreux, dense, gros comme le pouce environ, long de H centimètres, recouvert par la nuiqueuse stomacale dont il s'était coiffé en se développant, et qui proéniinait jusque dans le milieu de la première portion du duodénum; la muqueuse présentait même en ce point une ulcération au niveau de son passage dans le pylore, laquelle était probablemenl due à des frottements répétés. La nuKjuouse stomacale, dans les parties où elle recouvrait ce polype, était parsemée de kystes muqueux visibles à l'œil nu. Enfin, comme nous l'avons vu précédemment, ces polypes, en partie fibreux, en partie constitués par des hypertrophies glandulaires, peuvent présenter une apparence muqueuse.
2° Les petits polypes composés de faisceaux musculaires et de tissu fibreux qxn font saillie dans la cavité péritonéale, sont ordinairement durs et petits; cependant ils peuvent atteindre le volume d'une amande ou d'une noix, (juelquetois ils sont calcifiés.
TUMEt'nS ET UI.CftRES SYPIUEITIOI-ES DE [/ ESTOMAC. LcS ana-
tomo-pathologistcs et les syphilographes (Virchow, Leudet, Lancereaux, etc.) signalent plusieurs observations d'épaississements hypcrfrophiques des parois de l'estomac, et d'ulcères, qu'ils rappnilent à la syphilis, mais la pinpait de ces faits laissent un doute dans l'esprit. Il n'en est pas de même d'un cas observé par Klebs où il y avait en même temps que des gommes du foie, des ulcères de l'estomac et de l'intestin.
Nous avons nous-même observé un fait de lumi'nrs syphilitiques de l'estomac coïncidant avec des gonnues du l'oie frèscaractéiisliqnes.
La nm(|U('use stomacale pn-scntait le long de la petite courbure et dans le voisinage du i»yl(ire le relief de tumeurs aplaties, mairnnnées, l'une ayant 5 centimètres de diiimètre , l'autre 3, et la dernière 2 centimètres; à leur ni\ean, la muqueuse ('tait conservt'e, mais amincie et adlK-renle. Sur une section perpendiculaire à la surface, le tissu soiis-miKpuMix épaissi et indini- oIVrait une ('paisseur de S à 12 millimètres, et ce relief, fniiiu' par l'cpaississement du tissu snus-muqueux, se distinguait pai l.iitement de la couclie mnscidaire silni'e au- «lessous. La tigure2M7, dessinée à fd-il \\[\. repiu'sente une sectinn passant à Iravei's les dilli-rcntes ((tuclies d'une de l'es
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tuméfactions de l'estomac. Le centre // de la tumem' est déprimé, bien qu'il soit recouvert par la muqueuse a. Les cou ches musculeuses </ et h sont normales ou à peine épaissies, tandis que le tissu conjonctif sous-muqueux f est très-hypertrophié. Ce tissu conjonctif est d'une consistance fibreuse, très-
Fig. 287.
dense, et ne présente pas de suc par le raclage. Sa couleur est jaunâtre. La couche musculaire est très-nettement hypertrophiée à ce niveau.
Le pylore était rétréci. Il n'y avait pas d'adhérences de l'estomac avec le foie ; mais, au niveau de la petite courbure, le tissu cellulaire périphérique était adhérent avec les ganglions
^--ihl'. ' ^
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lymphatiques indurés, et l'on voyait à la surface de l'estomac une cicatrice dure, blanchâtre, rayonnée.
A l'examen microscopique, la couche glandulaire paraît hérissée de petites saillies villeuscs ou papillaires droites ou obliques. Ces villosités sont formées par le bourgeonnement hy|)eHrophiquc du tissu conjonctif qui entoure les glandes en tube (a, lig. 2SS^. Ces glandes sont séparées les unes des autres par ce tissu conjonctif épaissi o( fibreux. Los tnltos glandulaires
(6, fig. 288) sont rétrécis, et le conduit excréteur est remplacé presque complètement par le tissu conjonctif sur celles qui se trouvent au centre déprimé des mamelons saillants. Les culsde-sac terminaux des glandes sont à peu près normaux dans la plus grande partie du mamelon ; ils se présentent sur les coupes à 1 millim. ou 1 millim. 1/2 de la surlace, sous la foi'uie d'agglomérations de sections circulaires (e, fig. 288) ayant le diamètre normal des culs-de-sac. Au centre seulement de la tumeur ils sont plus rares et moins faciles à distinguer. A un plus fort grossissement (200 à 600 diam, ), les villosités ap])araissent comme un tissu conjonctif serré, couvert de quelques cellules plates et contenant entre ses fibres des cellules embryonnaires rondes et des granulations graisseuses.
Les tubes glandulaires contiennent quelques cellules d'épithélium cubique et petit qui ne forment pas un revêtement complet. Les dilatations terminales des glandes possèdent des cellules qui les lapissent complètement. Sur les sections, ces cellules présentent la forme des cellules des glandes muqueuses ; elles sont cylindriques, à grosse extrémité tournée vers la paroi, à extrémité plus petite tournée vers le centre du cul-de-sac; leur paroi mince olTre un doui)le contour et leur contenu est muqueux, clair et grenu. Le tissu (jiii les entoure est un tissu conjonctif feutré, serré, contenant des fibres élastiques, des fibres de tissu conjonctif et des cellules rondes et petites. Il est parcouru par de nombreux vaisseaux sanguins.
Le tissu sous-nniqueux qui constitue, ainsi (juMl a été dit, tout le relief de la néoformation, est scrié, dense, feutré, parcouru par des vaisseaux artériels caitillaires et veineux renq>lis de sang ; il contient des fibres élasti(|ues et de tissu conjonctif, entre les(|nelles existent de Irès-nombreuses cellules embryonnaires, petites, rondes ou un peu allongées. On trouve, en outre, des ilôts de ces cellules au milieu d'une sul)slance fondamentale granuleuse et peu aixnidaiite, de vérital)les ilôts sphéri<|ues d- tissu embryoïmaire. Au centre di-primé des tunuMus, le tissu conjoiu-lil se contimu' directement jus(|u"à la surface ; car, en ce point, la coucbc glandulaire, en grantle pallie atropbi(-e, e<l réduite il de raies tulies et à quel<|ues groupes de culs-de-sac distants les uns des aulics.
Les conciles musculeiises sont très- épaisses, transparentes: les faisceaux de fibres lisses simt sc'itaii's par des bandes de tissu libieuN (•njilcii.iiit riilrc les tilnes îles cellules emltrvon-
CARCINOME DE l' ESTOMAC, 799
naires rondes ; mais ces éléments ne se rencontrent pas dans l'intérieur des faisceaux entre les cellules musculaires. Celles-ci sont grosses, transparentes, réfringentes, munies de leurs noyaux caractéristiciues.
Dans la couche de tissu conjonctif péritonéal, même neotormation d'éléments cellulaires.
Ce fait, dans lequel les lésions étaient caractérisées par des tumeurs aplaties ressemblant à des gommes fibreuses développées dans le tissu conjonctif sous-muqueux, ne peut laisser aucun doute au point de vue de la nature syphilitique de la néoplasie. Il nous sert à comprendre et à faire admettre du même coup l'existence d'ulcérations de même nature dans
l'estomac.
Dans cette même observation, les ganglions lymphatiques situés au-dessus de la petite courbure étaient très-grus, blancs à leur surface et sur une section, infiltrés de suc lactescent. Le suc examiné à l'état frais montrait des cellules endothéliales gonflées, quelques-unes infiltrées de granulations graisseuses et des cellules lymphati(iues. Ces ganglions, examinés après • durcissement, montraient, sur des sections minces, les canaux lymphatiques remplis partout de cellules endothéliales trèsvolumineuses, plus ou moins globuleuses. Ces canaux étaient extrêmement dilatés. Le tissu réticulé de la substance médullaire présentait aussi ces grandes cellules remplissant les mailles du réseau. La même lésion existait aussi, mais moins prononcée, dans le tissu réticulé des follicules et des cordons folliculaires. Dans ces parties, il y avait un épaississement inflammatoire très-net du tissu conjonctif réticulé.
Les ganglions bronchiques avaient subi la même altération, et la rétention de la lymphe et l'irritation clnonique des vaisseaux lymi)liatiques consécutives se traduisaient par une lymphangite clironiquo des vaisseaux superficiels et profonds du poumon. Nous avons rapporté brièvement ici le résultat de l'eximen histologique de ces ganglions, parce que cette lésion ne nous était pas connue lors de la rédaction de la seconde partie de ce manuel. C'est là une des formes de l'adénite chronique syphilitique.
Cahcinôme dk l'estomac. — Les tumeurs canréiriisai de l'estomac prises dans l'acception clinique, c'est-à-dire caractérisées» parla gravité, l'étendue, l'extension, l'ulcération, la propagation aux ganglions et la généralisation, sont très-communes et
présentent à l'anl nu le même aspect et la même marche, bien qu'on puisse distinguer dans ce groupe des tumeurs de structure toute ditVérente. Le carcinome encéphaloïde, par exemple, ne peut pas se distinguer à l'œil nu dans l'estomac de l'épithéliômc à cellules cylindriques qui y est très-commun. Les variétés ou espèces du carcinome qu'on observe à 1 estomac sont, par ordre de fréquence : le carcinome encéphaloïde, le carcinome libreux ou squirrhe, le carcinome colloïde et le mélanique. Le siège de ces lésions est pi'esque constamment le pylore et la petite courbure; on les trouve aussi quelquefois au cardia, soit au côté droit, soit au côté gauche, et s'étendant alors du coté de la grosse tubérosité. Elles ont une grande tendance à envahir la partie de la paroi postérieure qui les avoisine, plus rarement elles s'avancent sur la paroi antérieure, et quelquefois entin elles envahissent complètement l'estomac dans sa totalité.
Les tumeurs carcinomateuses débutent à la fois dans le tissu sous-muqueux et la couche glandulaire. Elles constituent alors une saillie en dos d'àne qui s'accentue en s'étendant en siu'face. Si l'on fait sur ces tumueurs une section pernendiculaire à leur surface, on voit que la conche glanthilairc est épaissie, im peu transparente, et que la masse principale qui cause le relief de la néoformation est constituée par la couche du tissu conjonctif sous-muqueux. Là, même sur des tumeurs très-petites telles que nous en avons obsei'vé deux fois dans la généralisation du carcinome du sein, en raclant la surface de section de ce tissu, on obtient du suc lactescent. A l'exanuMi microscopique, le tissu conjonctif sous-muqueux présente déjà des ylvéolos carcinomateux remplis par (k's ceUules de nouvelles formation, tandis niu- la couche glaïuhiiaire montre ses glandes (res-alloiigées , rem[)lies de; petites cellules cylindrii[ues ou < ubiques. L'allongement des glandes est dû au bourgeonnement du tissu coiijoiu'til' (|ui les sépare, (ie tissu eu elVel possède une grande quauliW' de cellules embryonnaires rondes entre ses libres, et il en rt'sulte des prolongements qui peuvent inênu; dépasser le grtubit des glandes sniis forme de V('gétations l'apillaires. ("es! là, ainsi que n(Uis l'axons vu à propos <le la ^Msiiile clirdriiqiM' et comnu' ncius le verrons successivement à pmpns de toutes les tumeurs, un processus counuun à tonte m''nfiii-mali)in de la muqueuse stomacale.
1^ membrane inui|ueus(> de l'e^-liimac, voisine du point occupe'' j)ar le cancer, es! nrdinairemenl alli-rt'c, ronge, viola-
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cée, quelquefois ramollie ou mamelonnée, et elle présente les signes d'une inflammation chronique avec pigmentation souvent intense. On y observe aussi assez souvent de petits kystes muqueux par distension des glandes. 11 est rare de trouver la muqueuse saine autour du point cancéreux. Lorsque le cancer n'est pas ulcéré, il présente ordinairement une couleur blanche et il est saillant, mamelonné, ou étalé à la surlace de la muqueuse ; les caractères particuliers seront indiqués à propos de la description de chaque variété.
Lors(ju'il y a ulcération, celle-ci est d'une largeur très-variable, puisqu'elle peut occuper toute l'étendue de la petite courbure, ou seulement le tiers ou le quart de cette partie. Si elle siège au niveau du pylore, elle peut avoir la forme d'un anneau et souvent elle rétablit momentanément le cours des aliments qui était empêché par le rétrécissement déterminé par la tumeur au niveau de l'oritice pylorique. Les bords de l'ulcération sont relevés, saillants et parfois décollés dans une assez grande étendue. Ij(î fond est habituellement fongueux, saignant, rempli de détritus, ou bien, si toute la production cancéreuse est détruite profondément, la tunique musculeusc apparaît dénudée, en partie détruite, il peut même y avoir une perforation. La perforation est incomparablement i)lus rare dans ces tumeurs que dans l'ulcère simple. La tunique nuisculeuse est toujours hypertrophiée au niveau de la tumeur et à son voisinage; cette liyperlrophie peut même s'étendre plus loin et envahir tout l'estomac, comme cela a lieu lorsque la néo formation siège au pylore.
L'estomac a souvent contracté des adhérences avec les organes voisins. A la surface péritonéale, on aperçoit souvent en eflet des nodosités miliaires cancéreuses ou des plaques arrondies de la même nature, qui sont entourées par de la péritonite adhèsive productive. Ces adhérences s'établissent avec le Ibie, le pancréas, le dia[)hragme ; ces adhérences souvent épaisses et constituées alois |)ar du tissu caïu'éieuv, peuvent arrêter la marche de l'ulcération et enqiêcber la chute du licjuide stomacal dans la cavité péritonéale. Ouebiuefois l'eslonuic contient peu de li(|uide, mais le plus souvent on trouve un liquide épais, noirâtre, semi)lable à de la suie délayée, à du marc de café, tel enlin (ju'on le rencontre dans la matière des vomissements. Les ganglions lynq)hali(iues de la petite eouri)ui'e sont toujours transformés en totalité ou en partie. Enfin, onconstate souvent des nodosités secondaires de la même
nature dans les organes voisins, le foie en particulier, tantôt souslorme de noyaux isolés, disséminés dans la masse hépatique et ayant la même structure que le cancer de l'estomac, lequel est toujours primitif; tantôt, au contraire, sous foime d'une masse qui s'est développée au niveau du fond de l'ulcération stomacale.
Variétés du carcinome de Vestomac. — Ces variétés sont par ordre de fréquence : le carcinome encéphaloïde, le squirrlie, le carcinome colloïde et le carcinome mélanique.
Le carcinome encéphaloïde, toujours primitif, est tantôt sous forme d'un ulcère limité à surface irrégulière, bourgeonnante, à bords renversés, constitués ainsi que le fond de l'ulcère par un tissu mou, vascularisé, blanchâtre ou rosé, riche en suc laiteux, tantôt il est généralisé à la plus grande partie de la muqueuse ou même à sa totalité. L'examen histologiquc montre là, comme dans toute tumeur de ce genre, un stroma alvéolaire el de grandes cellules plates ou globuleuses, déforme variée, constituant le suc laiteux (voy. p. 11.6 et suiv.). D'après ce que nous avons vu relativement au développement du s<iuirrhe dans deux cas de squirrhe secondaire de l'eslomac non ulcéré, et d'après ce qu'on voit (luelquoluis lorsqu'à côté d'un ulcère il existe de petites tumeurs périphériques non ulcérées, la tumeur débute par le tissu conjonclif sou>-nKiqueux. I>es glandes n'y pienneul pas une part aciive, bien qu'elles soient liypertro[)hiées sur la |)ortion de nmqueuse soulevée par la néoformation qui siège au-dessous d'elles.
Les nodosités secondaires du foieacqirièrent très- rapidement, dans celte forme du carcinome, un volume très-considérable, si bien que tout le foie peut être envalii el extrêmement gros. Il semble alois alors au premier abord <|ue le foie soit |)rimiti- M-menl maliide, mais il n'en est rien, ainsi que la clinique l'établil sùremenl.
Le iiirciitnine télun<jiectasi</U( ou Itéinatude, «jui n'esl qu'une \ariélé du carcinome encéphalnidc, |»résenle dans l'estomac des (lilalalions \asculaires considérables, et il est remari|uablc par la I.k ililé axcc hujuelle les veines sont allért'cs et eiiNaliies par la nénformalion. Kn ell'et, (|uand on l'examine du côté de lu face ix-rilontMli', au niveau de la partie ubu-rée de la muqueuse, on remarque de ^;ros vaisseaux dilatés se dirigeant du côté du foie.
Dans deux cas (|ue nous avons observés, ces veines étaient
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remplies d'un suc blanchâtre, composé de cellules semblables à celles de la tumeur, et, au milieu de ce liquide, à l'intérieur des veines, on voyait de petits points rouges et des lignes de même couleur très-nombreux, qui n'étaient autres que de longs vaisseaux sanguins présentant eux-mêmes des dilatations. Ces vaisseaux végétaient des parois des veines. Les bourgeons
l'ig. i39. — Iiilntulioiis anéviTsmales des vaisseaux capillaires d'uri (iUiiiKniie cneéiiliuloulc de l'estomae. Grossissement de 50 diamètres.
cancéreux constitués par des vaisseaux, et le liquide laiteux remplissant les veines de la surface péritonéale de l'estomac, se continuaient jusque dans la veine porte. Dans l'un de ces faits, le tronc et les branches hépatiques de la veine porte étaient complètement remplis par ces néoformations très-vascularisées.
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Le sqidrrhe primitif de l'estomac est plus rare : le squirrhe secondaire est lui-même une rareté, La tumeur est plus dure, plus rénitente, moins riche en suc et en vaisseaux que l'encéphaloïde ; mais par son ulcération, par son siège, son extension et sa propagation sous forme de nodosités au péritoine, aux ganglions et au foie, au pancréas, elle lui ressemljle complètement.
Le carcinome colloïde est assez fréquent dans l'estomac; il est caractérisé par l'apparence gélatiniforme du tissu qui le compose. 11 faudrait, du reste, bien se garder de ranger parmi les tumeurs carcinomateuses, toutes celles qui présentent cet aspect colloïde, car souvent les épithéliùmes cylindriques montrent cette dégénérescence dans une partie plus ou moins considérable de leur étendue.
ÉpiTiiixiÔME. — L'épitliéliûme à cellules cylindriques est la plus conmiunc des tumeurs primitives de l'estomac appelées aufiefois cancéreuses. Cet é|)ithéliùme s'y présente avec les mêmes caractères à l'œil nu (juc le carcinome encépbaloïde : même ulcération à bords saillants et renversés, même surface ulcérée, bourgeonnante, vascularisée, plus ou moins profonde, couverte d'un licjuide blancbàtre épais et opaque, même tissu Idancliàtre riche en suc, formant le fond et les bords de l'ulcère, même gravité, noyaux secondaires dans le foie, et infection secondaire des ganglions lymphatiques de la petite courbure. Son siège de prédilection est au pylore, dans la région des glandes muqueuses. A l'examen microscopique, rien n'est plus facile que de déterminer sa nature. i)n trouve, en effet, sur les sections de la pièce durcie, de grandes dépressions ayant d'une façon géni-iale la forme des glandes muqueuses, ot tapissées par un épitlu-lium cylindri<pu\ (les tubes sont seulenuMit moins réguliers, |dus longs, plus larges et se pn'senlent souvent sous forme de cavités à la surface desquelles bourgeonnent des papilles ou des vaisseaux recouverts du nu''me cpillu'linm (voy, p. 28(1 et suiv.). Il ne paiail pas douteux (pu' ces prodiulions n'aient pour oiigine les glandes nnupu-uses de la surface, mais elles envahisseni |)rogi{'ssivenu'nl les couchos [tiordndes au-dessous de la nniqin'iise. Les binds de l'ulcère inonlrenl les ^^landes nini|ueuses Irès-allongt'es, el une formalion nouvelle de petites d'Unies rondes dans le lissu (•(Uijiuu'lif inlerposi' aux i^landes (dg. 'i'.X)). Les ganglions delà petite cour- Iturcèlaienl Innionrsdi'géiu'iés dans les cas qiu' nous avons vus,
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et on trouvait, sur des sections de ces ganglions, des cavités ayant
l-ii; o«io _ llvp.itio|iliic. Mjiis U<vmv (le vi.losités, du tifSii ooiijonellf de la muiineuse ^tol^a(.■ulc telk- .luoii lol.^^cive .laiis toutes l.'S tumeurs stomocaks (aJénùuius, papili.juu-s, au l.oi.l il.-s tmncnrf caïKx-ieusef et des ùpitliélii'.mes).
I!, |i«8n coiijon<tif.iui sépare k>s alandc? en tube; A. oul^-de-sac glandulaires, (brofsisseiiieut de 80 diauièUes.)
en général une l'ornio déterminée par celle des canaiiv lym-
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phatiques; ces cavités étaient partout tapissées par de l'épithélium cylindrique et présentaient des villosités bourgeonnant à leur surface et recouvertes du même épithélium.
Les nodosités secondaires du foie et des autres organes, lorsque la généralisation s'est faite au loin, ce qui arrive quelquefois, sont également constituées par un tissu qui renferme des tubes ou de petites cavités cylindriques ou rondes, tapissés toujours des mêmes éléments cellulaiies.
Dans l'estomac, la tumeur primitive a souvent subi, en totalité ou en partie, une dégénérescence colloïde telle, qu'au premier abord, on croirait avoir affaire à un carcinome colloïde. Les points qui ont une apparence gélatiniforme présentent des cellules qui sont rondes ou d'une forme intermédiaire k l'état sphérique et à l'état cylindrique. Elles sont remplies d'une matière tiansparente et plus ou moins détruites : les cavités <|u'elles tapissent, ont en même temps perdu leur forme cylindioïde pour devenir spliériques. On reconnaît qu'il s'agit bien d'un épilliélii'ime à cellules cylindiiques par ce fait que telle est la structure de ceitaines parties de la tumeur primitive, ou parce que les ganglions ou les nodosités secondaires du foie sont des types d'épitiiéliùme à cellules cylindriques.
UcpitltLliôinc à cellules paiiincntcnscs se rencontre trèsrarement sur la muqueuse stomacale. 11 y est toujours secondaire et succède, soit à un épitbéliôme de l'œsophage étendu au cardia par sa partie inférieure, soit à un épitbéliôme de la bouche, de la langue ou de l'œsophage. Klebs en a observé trois cas : dans le premier, il s'agissait de nodosités du cardia, consécutives à un épiihéliôme pavimenleux de l'd'sophage siégeant au niveau de la division de la trachée; dans le second, une tumeui' de la grande courixue était secondaire à un épithéliome de. la face, (hi corps d'ilygmore et du pharynx; les gangli(»nsdu petit ('piploon étaient ('gaiement transformés. Dans le Iroisième cas, il y avait cinq ou six nodules situés à la partie [)oslérieure de l'estomac par généialisation d'un é|)ilh(''liôme du dos de la langue. Dans ces trois cas, les productions secondaires (le la niii<|iiciisc stomacale re\ étaient les mêmes caractères (jne les tumeurs primitiv(!S.
livi'iurniii'im'. hic i.a tinkiuk misi ilki-se. — Nous décrivons ici celte alt('-rati()n (|ui est ordinairement causée par la gastrite ( hroniquc, parce (lu'ellc acconipa^ine pr('S(|ne toujours les tumem.- de 1ou!(î nature de leslomac, et (|ue lrès-.souvenl elle
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a été prise pour une de ces tumeurs. Sur une surface de section, la membrane musculaire augmentée de volume représente une masse d'un gris pâle, assez dure, semi-transparente, charnue, et parcourue par des lamelles parallèles épaisses de tissu conjonctif blanchâtre, ce qui lui communique un aspect cloisonné. Cette hypertrophie peut être limitée au pourtour d'une niasse cancéreuse, ou s'étendre à toute la tunique musculeuse de l'estomac.
Dans quelques observations qu'on trouve en particulier dans le Recueil de la Société anatomique, une hypertrophie considérable des muscles de l'estomac accompagnée de rétrécissement du pylore a amené la mort. La lésion peut même paraître primitive parce qu'à l'autopsie on ne voit ni tumeur ni ulcérations à la surface de l'estomac. Il est probable toutefois qu'elle est consécutive à un catarrhe gastrique ou quelquefois à un ulcère simple petit et cicatrisé. Si elle siège au niveau du pylore, ce qui est fréquent, elle rétrécit cet orifice et par le fait de ce rétrécissement, l'estomac subit une énorme dilatation. Si on examine les fibres musculaires lisses dans cette couche hypertrophiée, on les trouve elles-mêmes plus épaisses et plus longues qu'à l'état normal.
L'hyi)ertrophie musculeuse des parois stomacales peut résulter des contractions et de l'irritation locale déterminées par des corps étrangers. C'est ainsi que dans les cas décrits par Luschka, on trouve deux exemples de corps étrangers, consistant en coquilles de gri/phea ojmbrium .
L'examen microscopique de la tunique musculeuse ainsi altérée dans les tumeurs, fait voir une hypertrophie des cellules du tissu conjonctif interposées entre les faisceaux musculaires. Les cellules du tissu conjonctif sont gonfiées, et il y a en même temps une certaine quantité de cellules lymphatiques interposées aux faisceaux fibreux. Les fibres contractiles sont ellesmêmes hypertrophiées. Il s'agit ici d'une tuméfaction œdémateuse et inflammatoire des tuniques musculaires causée par le voisinage de la tumeur et par la vascularisation considérable de ces parties. On ne pourrait pas dire que l'iiypertrophie est toujours causée par la contraction des muscles consécutive à un obstacle, car elle i)eut exister bien que le pylore ne soit pas rétréci.
CHAPITRE IV. — INTESTIN
§ 1. — Histologie normale de l'intestin.
Intestin orèle. — L'intestin grêle est composé par plusieurs couches ou membranes qui sont, de dehors en dedans : la lamelle péritonéale formée de cellules plaies et de tissu conjonctil'; les doux couches de muscles lisses, la première à faisceaux longitudinaux, la seconde à faisceaux annulaires; et à la partie interne du canal, la muqueuse. C'est cette dernière que nous avons surtout en vue ici.
La muqueuac de Vintestin gréle^ continue avec celle de l'estomac au pylore, forme immédiatement, dans le duodénum et dans le jéjunum, des replis transversaux semi-lunaires ou valvules conniventes, et elle est hérissée sur toute sa surface par des villosités qui lui donnent une apparence veloutée , et qu'il est facile de voir à l'œil nu sous l'eau. Ces villosités, extrêmement nombreuses au duodénum et au jéjunum (50 à 90 sur une ligne carrée), diminuent un peu à liléon (/|0 à 70). Dans toute son étendue, la muqueuse présente des glandes en tube ou glandes 4e Lieberkiihn, qui ont quolcjue analogie avec celles de l'estoiiiac. On trouve, de plus, dans la première portion du duodénum, des glandes en grappe ou glandes de Rrunner, analogues aux glandes salivaires et, dans toute son étendue, des folUcules clos, isolés ou agminés ou glandes de Peyer. Nous allons passer successivement en revue ces diverses parties, en domiant, chemin faisant, la distribution des vaisseaux sanguins, des vaisseaux lympiiati(|ues et des nerfs.
Le tissu coiijonclif de la muqueuse est un (issu réticulé (His), qu'on le considère dans les papilles, entre h^s glandes, ou dans le tissu profiind. (^e tissu conjonctil' est limité à la surface de la mu<|iieuse, soit sur les papilles, soil dans les glandes en tube, par une couche de cellules plates endotlndiales (l)ebo\e) sur laquelle s'implantent les cellules de revèleinenl qui sont des cellules cylindriques. L'é'(»ithélium cylintlriipu' qui re\èl toutes les parties libres de la nni(|neiise est constitui- piii- île buigues cellules adhi-rentes les inu's aux autres, munies de noyaux ovoïdes et pn-sentant à leur bord libre \\n plateau assez épais et sirié. Km même temps que ces cellules, on rencoiilie constaminenl de ilislance en di^lanre, des cellules calicituiines, c'esl-)\dirc excavées, renqilies d'un mucus ilair ou \ ides, dont l'extré-
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mité libre est ouverte, tandis que le corps de la cellule est creux, et le noyau de la cellule se trouve à son extrémité adhérente. Ces éléments, auxquels on a d'abord voulu faire jouer un rôle dans l'absorption des graisses, ne paraissent pas avoir d'autre fonction que la sécrétion et l'expulsion du mucus.
Les villosités intestiiudes tapissées par les cellules précédentes, sont plus ou moins renflées ou allongées, et mesurent en longueur de 0'"'",2 à i""". Les villosités sont traversées par un réseau vasculaire sanguin, formant à la surface des mailles de capillaires continues, d'une part, avec une, deux ou trois artérioles qui pénètrent dans la villosité, et d'autre part avec une veine. Le tissu réticuté de la villosité possède en outre des fibres musculaires lisses disposées suivant sa longueur, et qui ont pour effet de la faire contracter, en rapprochant son extrémité libre de son implantation. Tous les auteurs décrivent dans les villosités des vaisseaux chylifères, un seul vaisseau central pour les villosités allongées et minces, plusieurs de ces vaisseaux formant entre eux des anastomoses, pour ce qui est des villosités épaisses. M. Debove nie l'existence du chylifère central, et croit que l'épithélium plat, décrit comme appartenant au vaisseau lymphatique, n'est autre chose que le revêtement endothélial de la villosité décrit par lui. C'est dans les cellules épithéliales cylindriques d'abord, ))uis dans le tissu réticulé de la villosité, que cheminent les granulations graisseuses qui doivent être de là transportées à l'aide des vaisseaux cliylifères. Les villosités sont les agents les plus importants de l'absorption intestinale, en ce sens qu'elles multiplient la surface absorbante de l'intestin, et qu'elles se chargent de prendre, de retenir et de faire progresser les granulations graisseuses émulsionnées dans le liquide intestinal.
Les glandes de Brûnner, situées dans la première portion du duodénum, forment une couche serrée depuis le pylore jusqu'à l'embouchure du canal cholédoque, et sont plus rares dans le reste du duodénum. Ce sont des glandes en grappe, visibles à l'œil nu, et semblables, au point de vue histologique, aux glandes salivaires (voy. p. 750).
Les glandes en tube ou glandes de Lieberkûhn existent sur toute la surface de l'intestin grêle entre les villosités : elles manquent seulement dans le point oîi les follicules clos font une saillie à la surface de la muqueuse. Là, les glandes et les villosités s'arrêtent pour former autour de ce point une couronne telle (]ue la saillie du follicule clos se caractérise i»ar un point déprimé à la surface de la muqueuse.
Ces glandes en tube sont formées par un tube simple cylindrique, queltjuefois un peu renflé à son extrémité inférieure. Elles sont beaucoup plus courtes et moins larges que les glandes lubulaires de l'estomac. Leur longueur varie de 300 à 450. Elles ne paraissent pas avoir de membrane propre, mais seulement une couche endotliéliale limitant le tissu conjonctif qui les entoure. Elles sont revêtues par une couche de cellules cylindricjues analogues à celles de la villohité, moins longues toutefois, mais souvent caliciformes comme sur celte dernière. Leur fonction est de sécréter du mucns.
Les follicules clos de l'intestin sont des organes lymphoïdes, analogues à ceux de la base de la langue et des amygdales, constitués par du tissu réticulé emprisonnant des cellules lymphatiques. Ces follicules sont, soit isolés comme cela a lieu dans le jéjunum, l'iléon et le gros intestin, soit réunis les uns auprès des autre;:, dans des plaques situées à l'opposé de l'insertion niésentérique, diiigées dans le sens de la longueur de l'intestin, et qui ont reçu le nom de plaques de Peyer.
Les plaques de Peyer, qu'il est facile de reconnaître par l'épaississement de la muqueuse à leui' niveau, par l'opacité de l'intestin examiné par transparence, ont en général une forme ellipti(jue et nu'suretit plusieurs centimètres de longueur. Elles ap[>araissent dans l'iléon, et sont surtout développées à la partie inférieure de l'intestin grêle. Leur étendue est très-variable, suivant les divers sujets.
Les follicules clos isolés arrivent pai' un point à toucher la surface de l'intestin, et à ce niveau il n'y a ni glandes en tul)e ni villosilés; ces dernières ce|)endant peuvent exceptionnellement s'y rencontrer. A la surface des plaques de Peyer, les villosilés et les glandes fornuMit une couronne autour de chaque follicule. La l'orme des follicules isolés est sphéroidale, les follicules agminés dans les pla(|ues de Peyer sont aplatis les uns contre les autres pai' conqtression, de fa(,'on que leur plus grand diamètre soil perpendiculaire à la surface de la nmqueuse. Tdus ces oiganes, constilnés par un tissu l'éliculé lymphalitiuc trcs-iiclie en capillaires sanguins, sont séparés du tissu cunjnni tir lie la inu(|ueusc par un ép.iississcmcnl du tissu réticulé; mai;- il n'y a |ias de vi'ritaide membrane (|iii les ('nvel('pi)e. A la |tarlie mterienic, eiiacun <les l'ullicules e>t entoiné par un sinus hnqdialiqin-.
Les matières grasses, les liquides de la digestion contenus dans rinle»tin grêle, ponqu'-s par les villosilés intestinales, éla-
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bores par le lissu réticulé de la muqueuse et des follicules clos, sont donc versés dans les sinus et vaisseaux lymphatiques. Ceux-ci, indépendamment des chylifères des villosités, forment un plexus superficiel à la suiface de la muqueuse qui entoure les glandes en tube et les follicules, qui communi(]ue avec les sinus de la base des follicules, et c'est de là que paitent les vaisseaux lymphatiques, munis de renflements qui perforent la paroi musculeuse de l'intestin, pour se rendre dans les lymphatiques sous-séreux. 11 existe en outre un plexus à mailles larges décrit par Auerbach, situé entre les deux couches musculaires. Les lymphatiques sous-séreux pénètrent ensuite entre les deux lames du mésentète, au niveau de son attache à l'intestin.
Les vaisseaux Fanguins forment dans la muqueuse des plexus capillaires très-riches, dans les villosités, autour des glandes en tube et dans les follicules clos. Les fibres musculaires sont parcourues par des mailles capillaires allongées.
Les nerfs, qui proviennent du pneumogastrique et du grand sympathique, forment deux plexus dans l'intestin : le premiei', découvert pai' l\emack et iMeissner, siège dans le tissu conjonctif sous-muqueux ; il est formé de ganglions et de fibres pâles qui se distribuent aux fibres musculaires lisses des villosités et de la muqueuse. Le second, découvert par Auerbach, est intermédiaire aux deux couches musculaires de l'intestin et s'y distribue. Il est aussi formé de fibres et de ganglions.
Le gros intestin diffère peu par son plan général de l'intestin grêle.
Sa muqueuse ne possède pas de villosités chez l'homme, ni de plaques de Peyer; les follicules clos y sont moins nombreux que sur l'intestin grêle, si toutefois on en excepte l'appendice iléo-cffical, très-riche en follicules.
Les glandes en tube ou glandes de Lieberkiihn, existent sur toute la surface du gros intestin. Elles ont absolument la même structure que celles précédemment décrites; elles sont seulement un peu plus longues, leur longueur variant de O"""",/» à
Au-dessous de la couche des glandes en tube, le tissu conjonctifde la mu(|Meuse ([ui se rap[)r()chc plus du tissu conjonctif ordinaire que du tissu r('ticulé, montre la couche de tibies niusculairesde la muqueuse. Cette couche, qui existe là connue dans l'intestin grêle, est intermédiaire entre la couche des glandes en tube et les follicules isolés.
Ces derniers, moins nombi'eux mais plus gros que ceux de l'intestin grêle, siègent dans une couche inférieure aux glandes en tube, l(!squelles manquent à leur niveau. Il en résulte qu'une dépression de la muqueuse correspond à la présence d'un de ces follicules.
Les vaisseaux lymphatiques du gros intestin existent chez les animaux dans la muqueuse : leur abondance est loin d'y être aussi grande que dans l'intestin grêle. Les vaisseaux sanguins présentent la même disposition générale. 11 en est de même des deux plexus nerveux.
' La muqueuse du gros intestin se continue directement à la partie inférieure du rectum, avec la muqueuse anale, qui est analogue à la peau par son revêtement d'épithélium pavinienteux cl par ses papilles, et qui possède de nombreuses glandes sébacées sans poils.
^3. — Histologie pathologique de l'intestin.
Lésions cadavériques. — De même que l'estomac, l'intestin est toujours modifié après la mort. Dans la majorité des cas, il est pâle, sa muqueuse est décolorée et elle est couverte d'une couche épaisse de mucus opa^jue et épais qu'on enlève par le raclage. Ce mucus est un produit de décoinposilion cadavérique et il est dû à ce que toutes les cellules épitliéliales ont été détachées et se sont mêlées au mucus existant normalement à la surface de l'intestin au moment de la mort. Aussi ce liq\iide est-il plus ai»oudant dans les parlies de la muqueuse uii les villosités multiplient la surface cinnerte de cellules, c'est-à-dire dans l'intestin grêle. Ce sont les cellules cylindri- (jues contenues dans ce li(|uide >|ui lui donnent son opacité, ainsi (ju'on j»eut s'en assurer par l'examen au microscope. Les glandes de l.ieberkiilin sont habituellement altc'iées par la (h'ccjnqtosilion, et leurs cellules font ordinairement défaut dans leur partie superlicielle, en sorte qu'elles paraissent moins longues qu'elles m- sont en réalité.
Le tissu cnnjoiiclif est ramolli lui-même cl ^otnciit il se fait une di^icslion Irès-avancc'e de ce lissu, smtoul prudant I été et r.lu'Z les ciiliinl^ (pii ont succombé avec de bi di.iiibee, de telle soileipie rinleslin se.ii»m|>talitrssouslem(>indrei'll(>rl ; ipielquejnis mênu' un nliserve des pc! btratiiuis pun'iiu'iil el simplement cadavériques dans les rundilions prcci-dcinnuMil énoncées, et sans(|u'nn puisse supposer une lésion de texture exislunl peu-
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dant la vie, car ni la partie amincie et en partie détruite, ni les parties voisines, ne présentent de rougeur ou d'inliltration inflammatoire du tissu conjonctif.
Les vaisseaux, lorsqu'ils étaient remplis de sang au moment de la mort, s'accusent souvent par une couleur brunâtre ou ardoisées par suite des mêmes niodilications que nous a'^ons relatées à propos de l'estomac. Il en est de même des ecchymoses et delà congestion qui accompagnent les processus ulcéreux.
Congestion. — La congestion s'observe dans toutes les maladies inflammatoires et autres de l'intestin et dans les cas de stase du sang veineux de la veine porte. Elle est caractérisée par une sécrétion plus ou moins abondante de liquide intestinal modifié, dont nous donnerons la composition et les caractères à piopos du catarrhe intestinal, et par une rougeur de la muqueuse qui persiste après la mort. Cette coloration est quel- (luefois brune ou ardoisée, ce qui est dû aux modifications de la matière colorante sanguine amenées par l'action du suc intestinal, il est possible que cette coloration ardoisée soit constamment cadavéïique, cependant on ne pourrait l'affirmer. Lorsqu'on examine au microscope les points rougis par suite de congestion, on voit que les vaisseaux capillaires des villosités sont remplis de sang, ce qui n'a pas lieu dans les conditions normales, et que les capillaii-es superficiels de la muqueuse qui viennent décrire des mailles au pourtour de l'orifice de^^ glandes et autour des tubes en sont également remplis.
Dans les points où la couleur de la muqueuse est ardoisée, les villosités, dépouillées, comme cela a toujours lieu vingtquatre heures après la mort, de leur épithélium, présentent, dans leur tissu conjonctif, une grande quantité de granulations pigmentaires brunes et noires. Cette lésion est constante dans toutes les congestions de l'intestin grêle intenses et ayant duré un certain temps.
Lmxammation de la muqueuse; Catarrhe intestinal. — Le catarriie ou inflammation superficielle de la muqueuse liée à une sécrétion evagérée d'un liquide est chose très-commune à l'iiUestin. Lue série de nombreuses causes dill'éientes les imes des autres peuvent le i)roduire et la qualité aussi bien que la quantité du liquide varient dans les difierents cas. Ktudions le mode d'action de (luelques-unes de ces causes.
Les purgatifs agissent en général en déterminant une irritation locale de la muqueuse intestinale, qu'ils soient donnés par la bouche ou en lavements, ou qu'ils pénètrent par l'intermédiaire de la circulation sanguine. Lorsqu'on examine la muqueuse intestinale d'animaux sous l'influence des purgatifs, on la trouve congestionnée et couverte par un mucus plus abondant que normalement, lichc en cellules lymphatiques, et contenant aussi quelques cellules cylindriques à noyaux clairs et vésiculeux.
Il est possible que ceitaines diarrhées soient dues à l'exagération des mouvements péristaltiques de l'intestin. Thiry et Radziejexvsky ont expliqué de cette façon la diarrhée, en disant que la progression rapide des liquidés sécrétés empêche leur résorption dans l'intestin et fait qu'ils sont rejetés en (juantité dans les selles. Mais on ne peut généraliser cette théoiie, qui est combattue par les faits suivants.
M. A. Moreau, après avoir lié sur un chien une anse intestinale en deux points distant^ de "2.") centimètres, coupa les nei l's qui se rendent dans cette portion de l'intestin en accompagnant les artères mésentéiiques, et vit l'anse comprise entre les deuv ligatures se remplir de liquide en abondance. Ce liquide, (lue M. Moreau croyait d'aboid être du suc intestinal pliysiologiipie, diffère essentiellement de celui-ci, contient beaucoup moins de matières organiques, tandis qu'au contraire il renferme de grandes quantités de cellules lymphati(iues. Ce n'est pas le stuintestinal normal, mais c'est le liquide d'un catarrhe intestinal tiès-intense : il se rapproche beaucoup par sa densité, par la quantité de matières oiganiques et de sels qu'il renlernie, du liquide de la diarrhée du cludéra.
Ce catarrhe est-il dû uniqtienii'ut à la sectimi des nerfs, ou bien tient-il surtout aux divers Iraiimalismes (|n'ont subis le nu'senlère cl l'intestin? Ciette (jucstion ne nous parait |)as coniplétemenl ri'SDiuc.
Dans une autre expéiieiu'e, M. Moreau a injecté dans l'anse intestinale comprise! enlie les deu\ ligatures, nue solution de U gi'animos de snll'ale de maf^nt'sie dans 20 grammes d'eau. Les neris n'a\aieiil pas i-li' tmiclK-s et l'inlcsliii fui remis en pl.ii (■ cl II |diif de la paroi abdiuiiinalc cousue. Loi's<|u'on examine, (|uil(|uc> hciiies après, cette portion de l'inlestin, on la trouve di>ten(liii- par du liquide de diarrhé'e semblable à celui qu'on nlilicnl aprcs la sectiim des nerfs. 1) après < elle
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expérience, on voit que la théorie de MM. Thiiy et Radziejewsky est en défaut, et, d'après rensenible des faits connus, M. Vulpian (cours de 1873 et 1874) conclut que l'action des purt,^^tifs consiste essentiellement en une irritation catarrhale et passagère de l'intestin.
Il est facile de déterminer la production de catarrhes plus intenses et franchement purulents chez les animaux par des injections de substances irritantes dans le rectum. Chez de jeunes chats auxquels nous avions injecté une solution faible de nitrate d'argent ou de la teinture d'iode, et chez qui le gros intestin était rempli de pus, au bout de vingt-quatre et trente-six heures, nous avons trouvé l'épithélium cylindrique en place, à la surface de la muqueuse et dans les glandes. La plus grande partie, la totalité même, dans bien des points, des celuUes cylindriques qui tapissent les villosités elles glandes, étaient creusées en cupule. On ne voyait pas parmi elles de formation endogène ni de division du noyau; d'où il est vraisemblable que toutes les cellules rondes du liquide puriforme sécrété s'étaient échappées des vaisseaux à travers la couche épithéliale, quelques-unes de ces dernières faisant défaut. Les cellules lymphatiques étaient en effet nombreuses dans le tissu conjonctif superficiel de la muqueuse.
Chez Vhomme, la mauvaise qualité des aliments, l'abus des fruits ou la non-appropriation des aliments à l'âge des individus, l'absence d'une bonne nourrice, par exemple, chez les enfants à la mamelle, l'influence du froid, les erreurs du régime, les indigestions, sont les causes les plus habituelles de la diarrhée catarrhale simple. Les organismes inféiieurs (bactéridies) développés avec la fermentation lactique ou butyrique, se trouvent souvent dans les fèces en quantité considérable, mais ces bactéridies existent fréquemment dans les selles à l'état physiologique. Dans ces diflerents cas, le liquide de la diarrhée rendu par le malade est aqueux, coloré en jaune ou en l)run parla bile, et il contient des matières fécales li(|uétiées. Ce li<iuide renferme en général très-peu de cellules cylindricjues de l'intestin.
Dans les pé'i'itonites su[)purées, et en particulit'r dans les cas de lièvre puerpérale, l'intestin grêle entouré de l'exsudat périloiiéal librino-purulent est blanc, il a une teinte louche, laiteuse. La mu(iueuse est décolorée, blanchâtre, opaque ; elle parait imbibée de pus, et elle est recouverte d'un licpiide puriforme
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étalé en une couche mince : il s'agit là d'un catarrhe puriformc par voisinage.
Dans une série de catarrhes chroniques de l'intestin et en particulier du gros intestin, il se forme vme certaine quantité de mucus transparent semi-liquide, au contact de matières dures qui irritent l'intestin, et qui sont rendues entourées de cette couche de mucus. D'autres fois la sécrétion intestinale revêt les caractères microscopiques du pus, et les matières sont rendues avec une couche de mucus puriforme. Le mucus plus ou moins concret, rendu sous forme de fausses membranes ou de longs filaments peut en imposer au premier abord pour des fragments de la muqueuse ou pour des parasites. Ce mucus transparent ou opa<iue contient toujours beaucoup de cellules cylindricjues de l'intestin et une (juautité variat)le de cellules lymphatiques. Dans ces formes de catarrhe chronique, l'abondance du liquide sécrété n'est pas en rapport avec l'irritation de la muqueuse.
Il est rare que le catarrhe simple de la muqueuse s'accompagne d'ulcérations, même superiicielles.
Danslescatarrheschroniquesde l'intestin, on observe une série d'autres altérations qui consistent dans des lésions des glandes en tube, qui tantôt s'atrophient par places, tantôt shypertrophient, et revêtent, comme sur l'estomac, l'apparence de kystes muqueux. Les glandes sont notamment hypeitro[)biées dans les parties de la mu(jueusc où, sous l'inlhience d'une irritation intense et productive du tissu cmijonclil', celui-ci s'est développé sous forme de prolongements vilhni.v entre les glandes. Dans le gros intestin par exemple, où h's villosités nexislent pas à l'état normal, on voit dans les catarrhes cliroiùqucs cliez les enfanls, des végétations du tissu conjouctif interglandulaire |)roéminer à la surface de la mu<|ueuse. Là, de nuMiie «iii'à la surface de l'estomac, l'accroissement en longueur des glandes suit le développement du tissu conjontil qui les enloui'e. Celuici Me tarde |)as à l'aire entre les glandes des saillies cnillées d't'l»ilhélium analogues à des villosités; toute la portion de la nni(|ueusc ainsi épaissie en un point forme un relief <|ni pourra plus lard se pé-diculiser, en eut rainant par glissenu'nt la muqueuse voisim> niirmale. (l'est ainsi (|ne se itrodiiisent an rectum cl dans d'autres régidiis de riiitestin, ces puKpes papillo-glandulaires si h'éqiu'nls elie/ les enfants, et qui deviennent quel- (|uefois le point de dt'part d'une inxaginalion. Le contenu rniiqiieiiv des glandes plus nu m<iin> dil.ilees et kvstiques, tait
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donner à ces petites tumeurs le nom de polypes niuqueux. Ils sont absolumeet semblables aux polypes muqueux de l'estomac dont la structure a été donnée plus haut (voy. p. 785 et suiv.).
L'inflammation catarrhale de l'intestin a reçu difïérents noms suivant le siège du mal : telles sont la duodénite, l'iléite ou inflammation de l'iléon, la typhlite ou inflammation du cœcum, la pérityphlite, la colite et la proctite ou inflammation du rectum,
LdL duodénite, simple ou catarrhale, a été rarement vue isolée. La tuméfaction de la muqueuse de la seconde portion du duodénum, et en particulier de l'ampoule de Vater, a pour conséquence l'oblitération du canal de Wirsuiig qui fait communiquer le canal cholédoque avec la surface interne de l'intestin, d'où la rétention de la bile et l'ictère qui en est la conséquence.
Dans l'iléite, ou inflammation de la dernière partie de l'intestin grêle, on observe presque constamment, en outre des signes anatomiques communs de tout catarrhe intestinal, une tuméfaction des follicules lymphatiques ou follicules clos, isolés ouagminés dans les plaques de Peyer. Cette tuméfaction a reçu le nom de psorentérie. On observe tout particulièrement cette lésion dans le choléra, dans la fièvre typhoïde et dans les maladies infectieuses, dans les exanthèmes fébriles, la fièvre puerpérale, etc.
Les follicules isolés qui ne font fias, à l'état normal, de relief sensible, sont alors au contraire développés et saillants comme de petits grains arrondis: ils sont deux ou trois fois plus considérables qu'à l'état normal : leur surface est rosée ou pâle; leur section montre un tissu semi-transparent gris ou rosé. Lorsqu'on examine à un très-faible grossissement une de ces petites tumeurs enlevée avec les ciseaux, on voit que sa surface saillante est recouverte par les villosités et par les glandes de la surface de la muqueuse qu'elle a poussées au devant d'elle en se développant. Par l'examen de sections minces de ces parties pratiquées après le durcissement de l'intestin, on peut s'assurer que l'hypertrophie du follicule est due à la distension des mailles du tissu réticulé qui le constitue par des cellules lymphatiques; par le raclage on voit souvent des cellules plates d'endothélium qui sont tuméflées, granuleuses, et qui présentent deux ou mènu> [)lusieurs noyaux.
(lelte tuméfaction des follicules isolés qui se montrt' dans la plu|)art des diarihécs, est plus visii)le à la fin de l'iléon que dans les autres portions de l'intestin, parce que les follifules
clos y sont généralement plus nombreux; mais on peut l'observer dans toute rétendue du canal intestinal aussi bien sur le gros intestin que sur l'intestin grêle.
Dans les cas où la psorentérie est très-développée, comme cela a lieu par exemple dans le choléra, les follicules hypertro|)hiés peuvent finir par s'ulcérer, ainsi que l'ont observé -MM. Douillaud et Cruveilhier. L'ulcération se fait parle même mécanisme que dans la fièvre typhoïde, où la lésion spéciale porte primitivement sur les follicules clos (voy. p. 837), c'està-dire par une mortitication de la portion du follicule saillante dans l'intestin. Aous étudierons ces iniiammations ulcéreuses des follicules ulcères folliculaires) à propos de la fièvre typho'ide, et leurs inflammations caséeuses à propos de la tuberculose intestinale.
Tijphlite et pèrityphJito. — La typhlite est l'inflammation de l'appendice vermiforme du côlon. Très-souvent, lorsqu'elle est intense, elle s'accompagne d'une inflammation du péritoine voisin, de telle sorte qu'on décrit toujours en même temps l'inflanmiation de l'appendice, et la péritonite localisée ou péritypiilite, qui en est la conséquence.
Aucune partie du canal intestinal n'est plus disposée que l'appendice vermiforme à ce que les matières fécales ou des corps étrangers y stagnent. Sa situation est telle en etlet que son extrémité fermée est inférieure, et que la pesanteur fendiait à y faire séjourner les matières qui y sont engagées; la coiitratlion des muscles- lisses de rap|)en(lice est la seule force qui les chasse. Ln outre de cette disposition particulière de l'appeiulice, le ca'ciim dans lequel il s'ouvre constitue, lui aussi, une sorte de renflement et de diverlicule du côlon à son origine, et les matières fécales ont aussi de la tendance à y s(''journer. Ces conditions e\[)liquen la fréquence des lésions inllainmatoires de l'appendice, que le catarrhe de la muqueuse de l'appenilice soit primitif ou qu'il soit consécutif à la présence de petits (•(irps irritants, tels (pie des pépins de raisins ou d'autres fruits, des nnyaiix de c(!rise, de piiiue, des grains de plunih, de petits calculs liiiiaircs, etc.
Loisqiie ces cnrps ('trangers restent un ceilaiii l('Mi|ts, ils se recouvriMit hahitucllemeiit (rnnecouche.h- plinspiiale triitasique et conslilueiit <h' petits calculs. On a vu aussi des calculs de ce genre a\(iir pour centre une grande (|uantité d'u-ufs d'ascarides (Li'icke).
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La muqueuse de l'appendice enflammée, soit spontanément, soit, ce qui est plus habituel, consécutivement à la présence de ces corps étrangers, sécrète un liquide puriforme ou muqueux; elle est épaissie, plus ou moins vascularisée, et souvent la couche épaisse de follicules clos qu'elle possède, présente des ulcérations. L'appendice tout entier est distendu, beaucoup plus volumineux qu'à l'état normal; l'intiltralion et l'épaississement de sa couche muqueuse rendent impossible la contraction de ses couches musculaires, et par suite empêchent absolument qu'il puisse se vider ni changer de position. Il reste par conséquent pendant un certain temps sans varier, dans la position qu'il affectait au début du mal.
Et comme l' inflammation se propage très-souvent alors à la surface péritonoale de l'appendice, le péritoine congestionné se recouvrant là d'une couclie mince de fibrine qui est pénétrée par des vaisseaux et du tissu conjonctif de formation nouvelle, il en résulte que l'appendice immobilisé contractera adhérence avec les parties qui sont en rapport avec lui.
Cette péritonite est, dès le début, adhésive et limitée, le plus ordinairement sans gravité. Elle ne se guérit qu'en laissant après elle une formation de tissu conjonctif organisé en un point quelconque de la surface de l'appendice, et par suite une adhérence filamenteuse ou complète et persistante de cet organe avec une partie voisine. Le plus souvent l'union de l'appendice se fait avec le cœcum auquel il est accolé par un tissu conjonctif nouveau dans toute son étendue, et il en résulte une atrophie de l'appendice par perte de fonction. D'autres fois il s'unit à l'utérus, à la vessie, à la paroi du ventre, et cela alors seulement par son extrémité libre. 11 s'ensuit, lorsque l'adhérence est devenue solide par l'organisation fibreuse du tissu nouveau, que l'appendice forme un pont, une espèce de bride au-dessous de laquelle l'intestin grêle pourra s'étrangler.
Une ulcération, ayant pris son point de départ à la surface de la nuiqueuse de l'appenclice, peut envahir sa paroi et se continuer dans le tissu inflammatoire qui unit celle-ci à des organes voisins. C'est ainsi que se forment (juelquefois des abcès de la fosse iliaque, qui auront de la tendance à s'ouvrir au dehors, au dessus du ligament de Poupart. C'est ainsi que se forment des fistules conununitiuant ou non avec le cœcum. Klebs a vu un canal constitué par une muqueuse et une enveloppe fibroséreuse, faisant communiquer l'appendice vermiforme avec le rectum.
L'inflammation du gros intestin s'ol)serve rarement dans toute sa longueur; elle a le plus souvent pour origine la partie iulcrieurc de l'S iliaque et le rectum. La proctite, ou inflammation rectale, est primitive dans les cas de dysenterie sporadique ou épidéniique, et elle s'accompagne alors d'ulcération. Elle succède souvent aux hémorrboïdes (flux catarrhal hémorrhoïdaire), aux coips étrangers arrêtés dans les dépressions de la muqueuse, aux aflections syphilitiques de l'anus et du rectum, rhagades, plaques muqueuses, ulcérations tertiaires syphilitiques. Dans les cas de cancer de l'utérus, même lorsque les parois du rectum ne sont pas envahies par la néol'ormation, il y a généialement une inflanmiation de voisinage qui détermine une inflammation catarrliale plus ou moins intense de la muqueuse rectale.
Dysenterie. — La dysenterie est l'inflammation ulcéreuse du gros intestin. Son siège de prédilection est le rectum, l'S iliaque et, lorsqu'elle est très-intense, les lésions lemontent dans tout le gros intestin. Les variétés de cette afl'eclion, c està-dire la dysenterie s[)oradique de nos climats, la dysenterie spoiadique et épidémiqiie de l'Algérie et des pays iiiterlropicaux, la diarrhée cluonique de ces derniers, présentent une analogie complète au point de vue des lésions anatomiques, et ne difl'èreni, en tant qu'espèces et variétés, que parleurs causes et leur intensité diflerentes. Les lésions ne sont pas non plus identiquement les mêmes au début du processus aigu et pendant sa période de chronicité; c'est pounjuoi nous décrirons d'abord la dysenterie aiguë, puis la dysenterie chroni<iue.
DvsENTEHiE AK.EE. — It.ius la lomic InnitjHc dc II ihseuterie aiguë, la suilace de la mu(|ueuse est tiès-rouge, Irès-congestioiinée, avec de petites ecchymoses; la lésion (|ui existe dans tout(î l'étendue du rectum et dans toutes les parties voisines de l'S i]ia(|ue, est 'surtout caratlérisée au ni\eau des plis saillants de la niur|ueiisi'. Ocllc-ti est épaissie et jiour ainsi dire btHM>;ctinnaiile au premier aburd. Les tollicnles hniphaliques btrmenl un reliel à sa suilace. Llle est ctUMcile d une e\sudulioii nm(|neuse peu uboiulanle, analogue à de l'albumine dc l'uMil', on pui'il'orme par place, habituellement mêlée de iilets sanguins ou cnlon-e imibirménienl en rose ou en rouge par ce liquide, (ie liquide, exsinlé en |)elile (|uantilé, est rendu l'réi|iiemmenl dans les selles <|iii. aci()mpa;.'nées (ré|>reinl('S et de
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sensation de brûliife à l'anus, constituent le signe caractéristique de la dysenterie. Au bout de peu de jours existent déjà des ulcérations petites, taillées comme à l'empoite-pièce, ou des pertes de substance irrégulières et peu profondes. Ces pertes de substance sont le siège de mucus transparent ou louche, et elles sont rendues en apparence plus profondes q.u'elles ne sont en réalité, par le bom-geonnement et l'épaisseur de la muqueuse non ulcérée qui les avoisine. Ces lésions sont très-limitées dans la forme de dysenterie simple qui se guérit assez rapidement dans notre climat.
L'examen microscopique des parties de la muqueuse boursouflées montre les faits suivants :
t" Dans la couche glandulaire, les vaisseaux très-turgides sont entourés d'un tissu conjonctif infiltré de cellules lymphatiques, et les cloisons interglandulaires sont accrues en longueur aussi bien qu'en épaisseur par cette inflammation. Les glandes de Lieberkiihn subissent dans ce cas, comme dans les lésions relatées déjà dans l'estomac (voyez page 783 et suiv. ) une élongation, ou une compiession avec des rétrécissements alternant avec des dilatations partielles sur un même tube ou sur d'autres glandes. Les cellules épithéliales des glandes sont conservées à leur place; elles sont généralement hypertrophiéts et cupulilormes. Ouant aux cellules d'épitlu'lium de la surface, il sérail, ainsi que nous l'avons dit, l)ien inutile de les chercher vingt-quatre heures après la mort, mais on peut être sur qu'elles sont partiellement au moins en desquammation pendant la vie, car on en trouve, ainsi que nous le dirons bientôt, dans les selles dysentériques du début de la maladie.
2" Dans la couche la plus superlicielle du tissu conjonctif de la muqueuse, située immédiatement au-dessous des glandes de LiebL'riviihn, là où les vaisseaux constituent le plexus d'où partent les capillaires, les cellules lymphaticjues sont extrêmement nombreuses autour des vaisseaux. Il y a une inliltralion inllanimatoire, accompagnée d'épaississement du tissu ci>nj()nctif, audessous des glandes de IJeberkiihn et autour des follicules clos. Ces derniers sont tuméllés également et renqdis de cellules l\in|)hali(iues, et ils font saillie à la surface de la muqueuse. Ln ramollissement central par suite de l'abondance des éléments cellulaires qui engorgent les mailles réticulées des follicules peut se produire alors, et aboutir à leur perforation à la surface de la muqueuse, et leur suppuration est suivie alors d'un ulcère folliculaire.
Dans les points où l'exsudat inflammatoire très-abondant, composé de cellules lymphatiques et de liquide contenant de la fibvine, infilti-e le tissu conjonctif au point de comprimer les vaisseaux, il se produit une véritable mortification de la partit» de la muqueuse où ces derniers se rendaient. C'est ce qui a lieu piécisément dans la couche de tissu conjonctifsous-jacente aux glandes de Lieberkùhn, et autour des follicules clos. Alors des lambeaux plus ou moins étendus de la couche glandulaire sont détachés par la suppuration qui a lieii au-dessous d'eux et sont expulsés par fragments plus ou moins grands, plus ou moins reconnaissables à l'œil nu ou à l'examen microscopique. Un les trouve dans les évacuations diarrhéiques. Lorsque la moitification comprend une porlion de la couche glanduleuse, il en résulte une ulcération plus ou moins étendue à fond plat, siégeant en général au sommet d'un pli et irrégulière. Lorsque l'eschare a intéressé un follicule lymphatique et le tissu qui l'entoure, il en résultera, après son expulsion, un ulcère plus profond, petit et de foime circulaire.
Les ulcérations, une fois formées, continuent à s'étendre par la fonte suppurative des parties infiltrées de cellules lymphatiques et, même circonscrites, elles donnent du i)us à leur surface pendant tout le temps que dure la dysenterie à l'état aigu.
Celle-ci peut se guérir par la réparation de perte de la substance, par la végétation d'un tissu de bouigeons charnus et par la cicatrisation (|ui en est la suite, ou bien elle passe à l'état chroni(|uc.
Tel est le (h'gré le plus léger de la maladie qui, dans certains cas, est (rès-limitée.
La dysenterie aigiié uiarf, qu'eUe s'ol)seive à l'élat spora- (lique dans les pays chauds, ou à l'élat (''|ti(lémi<|ue, consiste dans les mêmes phiMiomènes, mais ayant une inlensilé l)eaucoup plus grande en même temps que les lésions se généralisent à la plus grande partie nu à la totalité du gros intestin. Il peut même y avoir des lésions catarrhales plus ou moins profondes du côlé de l'intestin grêle dans cette maladie.
A l'autopsie des individus morts pendant la période aiguë de la dysenterie grave, on trouve les ulct-rations, di'crilcs précé- ( édeminent, brancoiqi plus étendues, plus profondes, et réparties sui' presque toute la surface du gros inle>tin, depuis le rfi'cum jusqu'à l'anus. La surface des ulcéiations est lant«M recouverte de dt-bris iuliltn's de pus et non encore dt'tachés de
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la couche glanduleuse superficielle ou de la couche muqueuse ; tantôt elle est rouge ou rosée, bourgeonnante ou brune, ardoisée par suite de la décomposition putride du sang. Le bord des ulcérations est taillé à pic et limité par la muqueuse boursouflée, très-congeslionnéc, ecchymotique, formée par un tissu mou. Les ulcérations peuvent atteindre une étendue telle qu'il reste à peine quelques Ilots où la muqueuse ne soit pas complètement détruite. Ainsi, dans une observation de M. Ivelsch qui a fait une série de mémoires très-intéressants sur la dysenterie (Arc/*, de physiologie, 187 3), la partie ulcérée du gros intestin comprenait environ les trois quarts de sa longueur; sur la surface ulcérée, lisse et unie, de couleur rosée, se dressaient de distance en distance, des îlots de la largeur d'une pièce de 5 francs au moins, sorte de champignons d'un tissu très-friable, colorés en rouge beaucoup plus foncé que l'ulcération, et représentant tout ce qui restait de la couche glanduleuse.
Dans les portions de la muqueuse conservées, on retrouve les glandes de Lieberkûhn avec leurs cellules cylindriques; mais les glandes sont déformées, irrégulières, déviées, ici comprimées, là distendues : les vaisseaux sanguins qui entourent les glandes sont énormes et gorgés de sang. Autour d'eux, le tissu conjonctif présente des amas de corpuscules lymphatiques et des filaments de fibrine coagulée par les réactifs.
Le tissu conjonctif sous-glandulaire qui forme le fond de ces ulcères, est lui-même iniiltré dans toute son épaisseur par l'exsudat inflammatoire, composé de cellules rondes et de fibrine; les vaisseaux sont très-dilatés et remplis de sang, et présentent leurs parois revenues à l'état embryonnaire. Les vaisseaux lymphatiques sont remplis de cellules endothéliales gonflées très-volumineuses (Kelsch). Toutes les couches du tissu cellulaire sous-muqueux sont altérées de telle sorte qu'on a, dans ce cas de dysenterie aiguë, un vérital)le phlegmon étendu en nappe au-dessous de la couche glandulaire. Le tissu coujoiictifa doul)lé ou triplé (ré[)aisseur et sa portion la plus superlicielle au-dessous des glandes est transformée par places en un lac de pus, <]ui isole la couclie glanduleuse et rend sa destruclion inévitable. Aussi n'cst-il pas rare de voir des malades évacuer, avec les selles, des fiagmenls considéral)les de la muqueuse, soit en liimbeaux, soit en cylindres pouvant avoir jusiju'à plusieurs pieds (h; longueur.
il semije presque inutile d'ajouter que les dysenteries dont
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les lésions sont aussi étendues et aussi profondes, se terminent fatalement par la mort, anivée soit par épuisement, soit, ce qui est plus rare, par perforation de l'intestin et péritonite suraiguë, soit par abcès liépatique.
Vexamcn des selles, dans la dysenterie aiguë, est le complément indispensable de la description précédente toucliant l'état de l'intestin. Au début, elles sont constituées par une petite quantité de matière glaireuse, vitriforme, pelotonnée ou ressemblant à un crachat muqueux. On a comparé ce mucus au frai de grenouille. Souvent il est coloré par du sang, soit intimement mêlé à lui comme dans un cracliat de pneumonie, soit en stries. L'examen microscopique montre là des cellules lymphatiques, des corpuscules rouges du sang, des cellules cyUndriques, du nmcus et des corpuscules muqueux, et de nombreux infusoircs. Tels sont les caractères de la première période.
Dans la période d'ulcération commcni^ante, les selles sont consliluées par un li(|uide séieux, coloré en rouge par le sang, dans lequel nagent des fragments blanchâtres membraneux, plus ou moins étendus, quelquefois de véritables cylindres membraneux qui sont constitués |>ar la partie siipeilicielle de la muqueuse mortifiée, infiltrée de pus et détacliée. Un peut, par l'examen microscopique de ces lambeaux, reconnaître des fragments de glandes de Lieberkiihn, ou même des séries de ces glandes unies entre elles. Les caractères de ce liquide diarriiéique rougeàlre mélangé avec dos dél)ris l)lancs, l'ont fait coiu|>arer à de la lavure de chair.
Liirsque réhmination des Iragments est terminée, les selles sont ((iiislituées unii|ueiiieiit pai" une sanie ichoreuse, purifnrnic (in séreuse, de couleui- L;rise ou ardoisée, ou saiiguiniv h-iile; ( (' li(|ui(h', sécrélé à la surface (h's ulcérations, montre ime gran(h' i|uanli(('' de cclhik-s iynipliati(|ucs et de globub's rouges.
Les auh'cs organes contenus dans i'aitdonien sunl souvent lésés (dnst'cnlivcinenl dans la dysenterie : la vissic e>t généraleiiienl cnn^^cslinnnc'e et elle est le siège d'un catarrhe aigu; les /-///s' hoiil quei(|n('f()is atteints de ni'pliiite catarrhale ou parencliyinaleuse. Les */////(/ /»o//.v li/iiiiilitiUi/iits lombaires .sont congeslinnnés et liypcrlrnpliié's, la nitr est grosse et ramollie. Lnfin le fuie est siuncnt ;illt'inl de congestion et d'abci's consé-
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cutifs à la vicialion du sang de la veine mésaraïque (voyez plus bas à propos des lésions du foie). L'intestin grêle présente souvent les traces d'un catarrhe plus ou moins intense et profond; d'autres fois, il est atrophié par inanition de même que l'estomac.
Dysenterie chronique. — La dysenterie chronique succède à la dysenterie aiguë, ou s'établit chroniquement d'emblée. Les diarrhées chroniques des pays chauds qui, par certains caractères symptomaliques et parleur marche peuventètre distinguées de la dysenterie clu'onique, n'en dillerent pas au point de vue anatomo-pathologique. Ce n'est qu'au bout de plusieurs mois, souvent de plusieurs années à partir du début de la diarrhée, que la mort arrive. A l'autopsie, la muqueuse est boursouflée par places et congestionnée, très-rouge surtout sur les parties saillantes qui limitent des enfoncements simulant au premier abord des ulcérations. Dans certains points en effet, là où l'on croit par l'examen à l'œil nu à de véritables pertes de substance, on trouve les glandes de Lieberkûhn conservées et le relief des parties voisines, dû tout simplement au bourgeonnement du tissu coUulo-vasculaire qui sépare les glandes allongées, simule seul celte apparence d'ulcérations. Dans d'autres cas, il s'agit bien en réalité de pertes de substance et d'ulcérations véritables, que ces ulcérations ne compromettent qu'une portion de la couche glandulaire, ou qu'elles pénètrent jusqu'au tissu cellulaire situé au-dessous d'elle. La surface de ces ulcérations est brune ou ardoisée, et, sur elles, on voit à l'œil nu des oriûces plus ou moins réguhers, qui conduisent dans des dépressions folliculaires situées plus profondément au milieu même du tissu conjonctif sous-muqueux. De ces petites caxités qui mesurent de 1/2 à 1 et 2 ou 3 millimètres de diamètre, qui existent en nombre plus ou moins considérable soit sur une même ulcération, soit sur plusieurs ulcérations, on fait sortir par la pression un mucus concret semblable à du frai de grenouille.
Le mucus gélatiniforme, tiré des ulcères foUiculeux, examiné à l'état frais, montre des cellules cylindriiiues, la plu[)art cupuli formes, (hsposées à la périphérie de la gouttelette où elles sont parallèles les unes aux autres ; le centre de la masse semiliquide contient des cellules fusiformes ou allongées, ou ovoïdes, ou sphéri(|ues, devenues colloïdes, (|ui sont des cellules cylindriques ou des globules blancs modiliés. Le mucus
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traité par l'acide azotique ou par l'acide acétique donne un précipité opaque.
Les sections de la muqueuse convenablement durcie, comprenant à la fois le bord des ulcères, les ulcères eux-mêmes et les cavités pleines de mucus, montrent les faits suivants.
1° Dans les parties de la muqueuse tuméfiées, congestionnées et boursouflées («,tjg. "291) qui séparent les ulcérations, les glandes de Lieberkiilin i(j) sont très-longues et très-volumineuses; elles sont séparées par le tissu conjonctif où cheminent des vaisseaux distendus par le sang.
Au-dessous de la couche glandulaire, la couche musculeuse superficielle de la muqueuse est normale, et le tissu conjonctif est simplement hypérémié en même temps que ses cellules sont plus volumineuses qu'à l'état normal. Les sections des follicules offrent tantôt une foi me ellipsoide dont le grand diamètre est parallèle à la muqueuse, tantôt une forme circulaire.
FiL'. 2','!. — Sortioti piM'pi'niliriiiiiiii» i"i lu snrfuci- de rintestiii Mil niveau d'une iilcoratiMn dvFt-nt^riqiiP. Il, a, parties faillantus ili; lu miiqiieuço nvi-c les ^Inniiufi en tiiWe (/ ; tu, m, glanJes en liiUe» située:' fnr lu partie uloérée di' lu innipieuse et réijniles A leurs eiilf-de-sai' ; b. h, pei'teii de siilistiinee remplies de niiiciw et ic collnles eylindriipies (pii s'onvi-ont pnr un orilieo étroit l'i lu surface du la luiiqucuiie ; il, piiroi et edineiiu de la peite de KiiLiitanec ; e, vuinsuniix. Grossissement de 30 diumétrcs.
2° .\n niveau des parties ulcérées et (b'primées. la surface de la miiqiiei.se ne présente |dus que th's vestiges des glaïuk's en Inbe 'm, tv, fig. '2*)1 ; qui sont réduites à h'in- p;ii lie iiiléi ieure, à leur Imid, à un (ieis environ de leur loii;;iieiir. i-t (pii même manquent alisoliiment par places. Les culs-de-sac apparleiiant à ces glandes en tiibtî en grande jiarlie dctiiiites cttnliennent des C(;Ilules cylindrifines, itour la plupart ciipiiliforines. Ils soni séparés les uns des antres par un tissu conjonclif infiltré de
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globules blancs et qui se continue avec le tissu conjonctif e'^alement alleré de la coiicbc sous-glandulaire. Il semble que sur ces parties ulcérées la couche superticielle de la muqueuse ait été rasée, et le tissu ilbreux qui sépare les glandes est détruit en même temps qu'elles. Dans les points oii les glandes en tube n'existent plus, le tissu conjonciif en rapport avec le contenu intestinal ne parait pas i evètu de cellules épilhéliales.
3" C'est^ toujours sur les parties ulcérées que viennent s'ouvrir les dépressions folliculaires ou peites de substance visibles à l'œil nu et remplies de mucus. Leur forme générale est elliptique ou sphérique ; leur grand diamètre est toujours parallèle à la surface de la muqueuse dans le premier cas. Elles s'ouvrent à la muqueuse par un orifice circulaire plus ou moins large, souvent très-étroit et bien régulier (6, (ig. 29 1). [.a couche nmsculeuse de la muqueuse est interrompue à leur goulot [a, tig. 292),
ng. 2J-. — Seotion perpendiculaire à la surfaoe de lintestiu ulcéré, dans un point où les glandes en tubo ont été complètement détruites par liilcération
h, perte de substance remplie de mucus et de cellules cvlindriques ; «, oiifico' ou "oulot de la perte de suh.lan.c ouvert à la s.u-face de l'intestin ; </, couche musculeuse s^uper- Ucielle de la muqueuse interroin!.uo au niveau de l'orifice a: e, tissu eonionctifr, vaisseau. Grossissement do iO diainéties,
mais on la suit au-dessus de la petite cavité, entre elle et la surlace de la nnKiueuse. Tantôt on a alïaire à une cavité unique (d, fig. 291), tantôt à plusieurs loges complètement ou mcomplelemeiit séparées les unes des autres par des tractus lil)rou\ {h, hg. 292\ La cavité unique ou les loges multiples sont remplies de mucus limité à sa périphérie par une couche de cellules cylindriques; ce contenu muqueu.v se détache liuile-
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ment de la paroi fibreiise; il présente des plis et s'enfonce dans les dépressions ou irrégularités de la perte de substance. Le mucus se rétiécit en forme de bouchon au niveau du goulot de la cavité folliculaire, puis il s'évase et forme à la suiface de la muqueuse un rentlement (voy. en (/, fig. 292). Au premier abord, le mucus concret, ses plis, ses dépressions et ses saillies simulent dans leur ensemble une glande en grappe.
La paroi des cavités précédentes est formée par du tissu conjonctif entre les faisceaux duquel existent des cellules plates devenues turgides et des globules blancs. Sur des sections très-
l'ig. 293. — Scclidii jierjpi-iiiruMilaire l'i la !-iiif:ue ilo l'iiik'slin un niroaii .i— » (l'une ■ili'i'intidii.
j, tipciioiiibryoïiiiiiiro innauiinntoirc ilniis ltM|iicl cxistoiil ili's ^'liiiidcs en tiiho dilntt'-i's irr/'piilk'rciiKîiit r; «, trnimle cavili- nu pi-rli! tic ^uIisIuikm! i\ ImiiU iv!?ulipi> <'t cplir-
iiipiUK ilolil lu piiioi /' esit ta|.i«!..-f iii c-iTtain'» \w\\\\-< '\'\w .'l illfli v 1....I. ..,!..■ i
lirndhiii'i-niont ili- 100 (linuièlios.
minces on vnil, à la liniilc iiilciiie de la paroi, lanlôl un revètenieiil cornpU'l de cellules cNlindriques ini|>lanlt'('s perpendiculaircMii'iil coninie sur une nMi(|ueiiso, lanlTil nn ri'\èt('Mienl inconipli'l, Ainsi, dans la ligure 'J!>:i, If revètenicnl épillielial de la prarulc cavih* »( ii'evisle (|ue dans la portion f do sa parui ((iK.*i93elli;i.'iy'i)- L('sc<'lluli'scvliiidrii|ues qui lapissent la paroi
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de ces cavités sont presque toutes cupuliibrmes (voy. fig. 294;. Dans les cavités où elles n'existent que sur une partie de la paroi, on les observe seulement à la partie supérieure la plus rapprochée de la surface intestinale. Dans les points où les cellules cylindriques manquent, la paroi est généralement trèsriche en globules blancs, et il y a là encore une inflammation destiuctive intense qui empêche le revêtement épithélial dise fixer (voy. C^ fig. 29'4).
Fig. 294. — Kopi'ér^eulatiou » un tort grossissement ( iOO iliamèti'cs) , do plusieurs points liifnrés dans le dessin précédent.
A, cellules cylindriques cupulifurnics iniplantiio» sur la paroi de la grande cavité et figurées en /■ dans la ligure 293 ; e, cidlulcs embryonnaiies appartenant au tissu qui limite la cavité.
r., partie de lii paroi de la grande cavité représentée lig. 203 et sur laipielle on n'observe pas de cellules cylindriques; e, cellules embryonnaires libres dans le mucus ; rf, cellules plates également libres; «, vaisseau sanguin rempli de globules rouges.
B, cellules libres dans le mucus et devenues vésiculeuses.
Le tissu conjonctif qui entoure ces cavités pleines de mucus est infiltré de globules blancs ou globules de pus dans une zone plus ou moins étendue. A ce niveau, les glandes en tube ont disparu ou bien elles sont réduites à leur cul-de-sac, ou bien
elles sont hypertrophiées et dilatées de telle sorte que leur extrémité inférieure remplie de cellules cy!indri(iues se divise eu deux ou trois bourgeons (voy. fig. 293, e).
Nous croyons que les follicules glandulaires précédemment décrites occupent ordinairement la place de follicules clos détruits, et voici sur quoi nous nous appuyons. Elles ont le même siège, les mêmes rapports avec la couche glanduleuse et la couche musculeuse superficielle, et la même forme que les follicules clos. De plus, nous avons pu voir sur nos préparations histologiques des follicules clos en voie de ramollissement et de destruction. Ces derniers sont plus volumineux d'abord qu'à l'état normal, et lorsque, sur une section, ils ont été traités par le |)inccau, les corpuscules lymphatiques (]ui les remplissent ayant été chassés, on voit que leur tissu réticulé fait défaut par places et qu'ils sont transformés en plusieurs grandes loges limitées par des tractus. Oue ces parties ramollies des follicules se rompent à la surface de la muqueuse, on aura les cavités cloisonnées dont nous avons donné la description, cavités qui seront bientôt remplies par le nnicus intestinal et tapissées par l'épitliélium cylindriijue de la surface ou par l'épithélium des glandes de la muqueuse voisine.
Une fois formées, les cavités folliculaires s'agrandissent par la destruction des cloisons, et elles peuvent être dilatées au point d'acquérii- jus(iu'à ^ et 5 millimètres de diamètre.
Ces altér.itions, qui avaient été bien décrites à l'œil nu par |)lusieurs auteurs, et en particulier par M. Charcot, ont été déterminées pour la première fois, croyons-nous, par l'un de nous et, peu de temps après, bien décrites par M. Kelsch.
Le tissu conjnnctif sous-imiqueux est en nu'Miie teni|)s é|)aissi, tibreux, et il présente des \aisseau\ hnqdiaticjues remplis par (le rendnllK'linm gonflé (Kelsch) : rinllainmation se propage assez souvent dans le tissu conjonclif qui s('pare les couches niusculeuses de l'intestin et jusiju'au tissu sous-séreux.
Cet t'|iaississemeiit librenv de toutes les couches du gros intestin, surtout marqué dans la tnniqiu' celluleuso, (h'Ierniinanl im état d'hyperlro|)liie apparente «les plans nnisiulaires, a pcHir ions(''(pu'nce de transformer le conduit inteslituil, surtout h sa |»arlie inh-rienre, en un canal à parois presipu" rigides.
C'est ce qui se voit surtout dans les cas <le dysenterie chi()ni<|ue avec nlii-ralions assez étendues et guéries, remplacées par un tissu cicatriciel (h'nse et ^(dide. Sur ces cicatrices, où la nniqneuse ne se reinrine jamais cnuqilélenienl, on trouve snuvenl
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des excroissances polypeuses constituées par du tissu conjonctif ou par des polypes lihro-muqueux.
Les selles observées pendant le cours de ces diarrhées et dysenteries chroniijues sont très-variables : tantôt, lorsqu'il existe un état aigu, elles deviennent muqueuses, contiennent du sang ou un peu de pus; le plus ordinairement elles sont séreuses, abondantes, de couleur jaune ou verdàtre, ou brune. La diarrhée n'est pas absolument constante pendant toute la durée du mal : elle peut se suspendre momentanément p(>ur revenir ensuite.
Choléra. — Le choléra, maladie infectieuse dans laquelle la plupart des organes sont altérés, a pour maniléstalion première les signes d'un catarrhe intestinal, qui correspond à un état pathologique de l'intestin grêle. C'est pourquoi l'anatomie pathologique de celte njaladie a sa place marquée dans le chapitre consacré à l'intestin.
A l'autopsie des malades qui succombent dans la période de cyanose, on trouve la muqueuse de l'intestin grêle très-congestionnée dans toute sa longueur, mais surtout au niveau de l'iléon. Elle présente une coloration lose, lilas ou rouge : les sommets des plis sont particulièrement colorés par la réplétion des vaisseaux capillaires et des petites veines. La muqueuse est épaissie, turgide, œdémateuse au premier abord. L'intestin est distendu par une grande quantité de liquide blanchâtre, louche, sans odeur, dans lequel sont suspendus de petits flocons opaques (selles riziformes), analogue au liquide rendu pendant la vie.
L'épithélium sui)ernciel des villosités et de la muqueuse est naturellement des(}uamé après la mort par son contact avec ce litjuide ; mais les selles cholériques examinées pendant la \iene conlirment pas que l'épithélium cylindrique de l'intestin soit desquamé en al)ondance pendant l'attaque cholériforme. L'étal trouble du li(iiiide est dû non-seulement à des cellules lymphali<iues, mais surtout à ime (|uantité considéral)le de prolo-organismes, comme on les rencontre dans les liquides eu putréfaction.
.MM. ilayeu) et Uaynaud ont, dans la dernière épidémie cholérique (I8()3), vérilié le fait avancé par l^acini, Davaiue, etc., de la présence d'infusoires en grande (luanlilé dans les selles tlioléii(|ues, mais sans trouver d'inlusoire ou de végétal spécial au choléra parmi les dix espèces au moins qui y végètent. Ce sont des variétés des trois genres bactérium, vibrio, l)actélidie (Davaine).
On trouve en outre des chapelets de spores très-nombreux l'orniant à eux seuls la plus grande niasse des flocons blanchâtres, et (|ui probablement répondent à ce tjui est désigné par les auteurs allemands sous le nom de mirrococcus, et qui paraissent ne pas diflërer de la levure de bière. Tous ces protoorganismes existent dès les premières selles rendues pendant la vie.
Le poids spécifique de ces selles, comparé à celui du liquide intestinal obtenu par le procédé de Thiry, est très-faible; il donne l.OOi, 1,006, jusqu'à 1,013 dans certains cas. taudis que le poids spécifique indiqué par Thiry est de 1,011.
L'analyse chimique montre que les matières organiques y îont peu abondantes: toutefois il y a jusqu'à 3 et U pour 1000 d'albumine (Becquerel). On y trouve de l'urée ou son produit de décomposition, le carbonate d'ammoniaque, ce qui rend le liquide alcalin. La proportion des chlorures alcalins et des sels est sensiblement la même que dans le liquide intestinal considéré comme normal. Les selles cholérifornies se rapprochent l)eaucoup, au point de vue de l'analyse cliimique, du liquide obtenu par M. A. Moieau dans ses expériences citées plus haut.
Très-rapidement après l'invasion du choléra et le début de la période algide, les follicules clos de la nniqueuse de l'intestin grêle, surtout ceux de la partie inférieure de l'iléon, sont tuméfiés et se présentent comme de petits grains perlés saillants de couleui' gris rose ou grise.
Les altérations de la muqueuse et du tissu conjonclif sousmuqueux, étudiées au microscope, s(Uit beaiu'(»u[t plus profondes et phis intenses qu'on ne pourrait le supposer à Ici-il nu. tlles nul été décrites par MM. Kelsch cl J. Henaut dans l'épidémie de 1H73.
Le tissu conjonclif de la imiqucusc est inlillré de cellules i^mpiialiques Ires-nombreuses et les libres du lissu sont |)eu dislinttes. (lelle néo-formation a lieu dans les cl(ii<t)ns libieuses qui si'parent les glandes en tubes el au-dessous d'elles: elle ne se limite pas à l'iiilesliti gr^le, mais elle occupe toute la longueur du tultc intestinal, depuis le pylore jus(|u'à l'anus. Klle existe (•;:al('meut à un degré variable dans les \illiisili''s intestinales. Les glaudes d(> Liebeikiihn ne |ii-('-seutenl généralement <l'ëpitliélium que dans la partie inférieure de leur culde-sac (léhioii en |tartie radavi'iiipu') et elles sont souvriil distendues par du mucus. Les vais>eau\ sanguins qui cMsIeut dans lu
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partie superficielle de la muqueuse sont distendus, remplis de sang, et leurs parois sont constituées par un' Lissu embryonnaire.
Il en est de même des vaisseaux du tissu conjonctif sousmuqueux. Les vaisseaux lymphatiques sont reniplis soit par des cellules rondes, soit parleur endotliélium gontlé, desquamé, et situé dans leur cavité.
Les follicules clos présentent les altérations étudiées plus haut à propos de la psorentérie : leur centre otïre une certaine tendance au ramollissemeut et leurs éléments cellulaires y sont infiltrés de granulations graisseuses.
La tunique musculaire est normale, mais le tissu conjonctif sous-séreux est hypérémié et infiltré de cellules lymphatiques. 11 peut même y avoir en pareil cas une irritation de la séreuse, qui se traduit par de minces fausses membranes fibrineuses exsudées à sa surface.
A un stade plus avancé de la lésion, lorsque l'autopsie a lieu pendant la période de révulsion d'une attaque intense de choléra, on trouve (pielquefois des ulcères folliculaires siégeant soit au niveau des follicules isolés, soit sur les plaques de Peyer. La mu(|ueuse est moins congestionnée, bien qu'on observe à certains points une hypérémié persistante et quelquefois même, au niveau des plis de l'intestin grêle ou irrégulièrement sur le sommet des plis du gros intestin, des ulcérations superficielles. Ces ulcérations peuvent envahir les tissus profonds jusqu'au point d'amener la perforation (Hamernyck)- Dans d'autres cas, l'intestin est aminci, comme lavé et atrophié.
Les caractères physiques du contenu de l'intestin sont complètement dilVéïents de ceux observés dans la première période. Il n'y a plus de li(|uide riziformc privé de gaz, connne cela a lieu au début : le liquide intestinal est coloré par la bile ou de couleur brune ; assez souvent il e^t fortement coloré par le sang. Le gi'os intestin renferme des matières dures, ou bien au contraire des matières diarrhéi(]ues.
Les altérations du sang dans le cludéra sont poitées à un très-haut degré pendant la premièie période ou l'algidilé. Le sang est privé de sérum, poisseux, si bien qu'il ne circule pas librement dans les vaisseaux et (pu- même il s'arrête complètement. H résulte de cette dimiiuition considérable du sérum .sanguin cpio le chilTre des globules rouges, pour une même quantité de sang, est deux ou trois fois plus grand qu'à l'état
normal. Le chiffre des globule? blancs augmente daùs la même |noportion. Lcs'globules rouges sont visqueux, diflluents ; un grand nombre d'entre eux présentent un volume de beaucoup moindre qu'à l'état normal, de 3 à U (x, par exemple.
Il ne parait pas y avoir, du reste, de proto-organismes spéciaux dans le sang des cholériques.
Cette viscosité du sang de la période algide, due suivant toute probabilité à la grande quantité de sérum qui passe dans l'intestin, parait être la piincipale cause de la lésion rénale, qui consiste dans la diminution des urines qui contiennent de l'all)umine et des cylindres, ou même dans la suppression complète de l'urination coïncidant avec un état granuleux des cellules des tubuH (voy. plus bas les lésions du lein). Les cellules du foie sul)issent une altération analogue.
Lorsque s'étal)lit la réaction, le séi'um revient progressivement à sa quantité normale, et le chiIVre des globules diminue brus<]uement. La quantité notable d'uiochi'onu^ trouvée alors dans les urines fait supposer qu'un grand nombre de globules rouges sont détruits. Le sang contient toujours à ce moment une quantité anm inale d'urée ou de carbonate d'ammoniaque. C'est ainsi que Chalvela trouvé jusqu'à 3 grammes d'urée pour 1000 dans le sang.
C'est pendant celte période qu'on observe des lésions multiples dans divers organes, lésions qui sont en partie sous la dépendance de l'urémie. Telles sont les congestions nulmonaires, les bronchites, laryngites, la pleurésie, qui parfois est purulente, la congestion et l'œdème ou les eccliymoses de la pie-mère; dans des cas [dus rares, la suppuration de la parotide, la cyslite, la . pyélo-népbrile, etc.
Kn résumé, le choléra, alfecliou essenliellonu'ul infectieuse, a pour prcmii'i'e localisalion l'inlestin et présente connue lésion anatomique un catarrhe inlesliiial poilé au plus haul degri- el ac((im|>agné d'une iiillainmalion de la nuiqueuse assez profonde. Les altéiatious du sang. <|ui |iaraissenl être cnnséculives au calarrbe inleslinal, licunenl siui- leur diqu'iidance tous les autres accidents de la maladie.
l i.<;i iiATHiNs riii.viu.nr.s. - il se <ié\el(ippe quciqiu lois, dansle ^'ros intfslin. 1res larenu'iil à la partie inb-rieure de liulesliii grille, des iilc(''ralions décrites par 'ireitz el rapporU'os à l'urémie. Klle< siinl précédt'-es par un calarrlie et des s(dles li(|uidcs i|ui sont alcalines cl ctinliennenl d'assez furies pro|>orlions de
oarbonale d'ammoniaque. Avec le début des ulcérations coïncident des selles contenant un peu de sang et des débris de la muqueuse. Les ulcérations en effet sont consécutives à une mortification par places de la muqueuse et à l'expulsion des eschares. C'est une sorte de dysenterie gangreneuse dans laquelle la muqueuse intestinale n'est pas notablement épaissie ni congestionnée, mais présente des ulcérations escbarotiques. Ces ulcérations, qui ont pour point de départ les follicules clos et le tissu qui les entoure, s'étendent de façon à acquérir jusqu'à plusieurs centimètres; elles sont généralement dirigées suivant la longueur de l'intestin, et en nombre variable. Elles peuvent se cicatiiser en laissant des cicatrices ardoisées, superficielles, à surface lisse.
Fièvre typhoïde. — Los lésions intestinales de la fièvre typhoïde siègent à la partie inférieure de l'intestin grèlc ; il est assez rare de les voir envahir le gros intestin. Ou leur distingue quati-e périodes qui sont : 1" la période catarrhale; 2° la période de gontlement et d'ulcération des plaques do Peyer ; 3" celle d'élimination, et W celle de cicatrisation, qui correspondent plus ou moins exactement aux quatre septénaires que dure une fièvre typhoïde de moyenne intensité.
1" Dans la première période, qui dure ordinairement de quatre à cin({ jours, la muqueuse est congestionnée et ell'e sécrète une plus ou moins grande quantité de liquide diarrhéique; les follicules clos isolés et les plaques de l'eyor, surtout celles qui siègent à la partie inférieure de l'iléon, sont tuméfiées dès le début de la maladie, comme ils le sont par exemple dans le choléra (psorentériei : les follicules isolés forment de petites saillies perlées, rosées et semi-transparentes, les plaques de Pover sont tuméfiées et forment déjà un léger relief.
2" L'hy|)ertiophie des follicules et des plaques de i'eyer augmente. Dans des autopsies de lièvre typhoïde que nous avons faites au cin(|uièmeou sivième jour delà maladie, dans sa forme grave et délirante d'emblée il est vrai, nous avons vu les follicules isolés à l'état de lioutons saillants et coniiiues, durs, ayant de ','> h h millimètres de diamètre de leur sommet à leur base, et les phniucs de Peyer étaient épaissies de la nu'Mne fa(;on. Il s'agissait, dans ces faits, de la lésion que Louis a décrite sous le nom de plaques dures, qui parait répondre aux formes cliniques les plus graves.
Pendant le second septénaire, les plaques de Peyer les plus voisines du Cfccuni, c'est-à-dire les premières atleintes et celles qui le sont au plus haut degré, commencent déjà à s'ulcérer partiellement, en un ou deux points sur une même plaque, tandis qu'en remontant dans l'iléon, on les voit tout à fait lisses , à leur surface et non ulcérées.
Lorsqu'on sectionne avec un scalpel un follicule isolé, on voit qu'il est constitué par un tissu de couleur blanchâtre, gris ou légèrement rosé, ayant une consistance molle, analogue par ces caractères au tissu des ganglions lymphati(jues. On lui a donné aussi le nom de tissu médullaire en le comparant à la substance grise du cerveau : ce tissu donne une petite quantité de liquide louche quand on le racle. Eu regardant avec attention la surface de section, on ne voit pas de limite tranchée entre le centre du follicule et la muqueiise, soit à la surface de l'intestin, soit au pouitour du follicule, de telle sorte qu'on peut supposer au premier abord que l'intlllration pathologique porte à la fois sur le follicule clos et le tissu adénoïde (jui l'entoure.
Les plaques de Peyer présentent des lésions analogues et qui ne sont autre chose que la répétition de ce que présentent los follicules clos isolés. Sur les plaques seulement l'iulillratioii est généralisée, parce que tous les follicules ou une grande partie d'entre eux sont altérés à la fois, ainsi que le tissu conjonctif qiii les entoure.
Le nombre des plaques altérées est très-variable : tantôt il n'y en a que deux ou trois, et ce sont alors les plus voisines de la valvule iléo-ca;cale, tantôt on en peut compter 21), 30, jusqu'à 50. Dans les cas où la lésion est le plus intense, ia pbujue est tout entière liyperlrophiée et Irès-i'paisse ; elle fiil par exenqilc une saillie de 2 à 3 millimètres, quelquefois mèuie davantage, et elle pri-senle sur uiu» section ce même tissu gris, succulent, que les follicules iscdés. Les plaques Imnéliées et hy|»erlrophi('('s à c(^ degré ont été appelées plivinvA diii-rs par Louis. Lors(|iu' la lésion est moitis intense, les follicules cl(»s et lt> pl;i<|Mes ne l'uni pas un aussi gratul reliel : le-; pla(|nes ne sont |»as tnmt'liées dans leur totalité et ne le sont qne particllenuMil, un petit nombre de leurs follicnles seiili>nient étant malades (plaqiM's nudles de Louis).
Les pla(|iu>s dures etJes rdlliciilcs Ircs-amniinés (|ui ressemidenl giossièicment à l'u-il nn à des Ixmlons île vaiiole de la |ieau sont les pins favoiabies pour l'evamen microscopi<pie.
Il ni' fandi;iil pas < lirrclicr à miIi I'i |iillii'linm su|)erliciel en
place sur les villosités ou sur la surface des plaques ; l'autopsie étant faite \ingt-quatre heures après la mort, les cellules cylindriques sont toutes détachées et forment le li(iuide nuiqueux, opaque, puriforme, qui recouvre la surface de la muqueuse.
Lorsque sur une surface de section de la substance grisâtre des plaques, on enlève par le raclage avec un scalpel ou avec des ciseaux minces de petits fragments qu'on examine dans le picro-carmin, on voit une quantité considérable de cellules lymphatiques, les unes possédant un seul noyau, les autres plusieurs noyaux plus petits. Il existe en outre dans ce liquide une assez grande quantité de cellules plus volumineuses sphériques, polygonales, à angles mousses, plates ou tuméfiées, a protoplasmkgranuleux et contenant un noyau ovoïde ou deux ou trois noyaux. Ces grandes cellules ne sont autres que les cellules endothéliales du tissu réticulé de la muqueuse et des fuUicules Ivmphatiques, cellules tuméfiées et enflammées. Ces éléments sont semblables a ceux qu'on observe dans les productions leucémiques de la rate et dans les lymphadénômes.
Ces cellules, qui ont été appelées cellules typhiques et regardées comme spéciales à la fièvre typhoïde, n'ont en réalité rien de caractéristique.
- Pour étudier in situ les modifications que subissent les diverses parties de l'intestin, on fait durcir des lambeaux de la partie malade dans l'alcool absolu ou dans le liquide de Muller, la gomme et l'alcool, après les avoir étendus sur une plaque de liège.
Les coupes minces pratiquées sur ces pièces dans le cas de plaques non ulcérées ofiVent les détails suivants :
{(i) Les nllositrs, au lieu d'être longues et l)ien nettement séparées les unes des autres, s'hypertrophient en largeur, en même temps (ju' elles paraissent plus courtes, et elles tendent à se rap|)rocher et h se confondre les unes avec les autres par leur base : cette modification de forme est due à ce que le tissu des villosilés est infiltré par de petites cellules rondes ou cellules lymphatiques.
Cet en'acementdes villosités est tel que la surface des plaques examinée au microscope paraît à peine ondulée et (ju'à l'œil nu elle seml)le tout à fait lisse.
(Ij) Les glandes en tubes ou glandes de Lieberkiihn augmentent en longueur et en largeur à mesure qu'on les observe en allant de l;i partie normale de la muqueuse à la surface de la pla<pie malade.
838 MALADIES DES OUGANES.
Les deux figures ci-contrc, dont l'une A représente la surface de la muqueuse uonuale, lautre H la muqueuse au niveau d'une plaque de Peyer hypertrophiée, dessinées au même gros-
Fis. 295. — Portion norinale lie lu U)r,i|ueuEe iii|p?tiiiale nu voisinage il'unc iilaquo do rovcr. Grossifseinoiit île iO iliauRtror-.
sissemcnt, montrent bien la dlflérencc qui existe dans ces deux parties. Dans lapremicro, les villosilés sont bien distinctes et
l'iR. :!<,M!. — l'iiilimi lie lu iiiiii|iii<ii^u iuli'Htlniilii silii^o l'i lu mirriici' li'iiiie pliuriiu dr l'i-MT li>|M.-i'tiii|>liiiio liiiiiK lu lii'vrc t.V|<li»iili'. l.v» relliiti'ii (l'6|,ii||i limn i'vliiuli'ii|iiOh pnnl rniiiii<rv/M'(i i-l tr^K-voliiiiiinoiiitno (liiiii' Ion frliiiicli-n l'ii liilii-. (Irossis^cinniit di" 10 dMiiii'trcfi.
les ^iliiiidcs pi'lih'S ; dans la mm uiidc, le» v illoMio ■>!• i niirnnih'hl rn lin nirinc lissu cnihrxdiiiiairc, et elles sniil à peine disliiicles par h'iii- cxlii'-initt's ; h's ^landes de ijclMikiihii sont alloimées
du double ou du triple et leur diamètre transversal est accru dans la même proportion.
Les cellules d'épitliéliuni cylindrique des glandes hypertrophiées sont plus longues que dans les glandes normales. La lumière des glandes présente des cellules lihies et rondes ou des cellules cylindriques délormées.
Le tissu conjonctif, situé entre les glandes et au-dessous d'elles, est infiltré d'éléments ronds et petits et se continue directement avec le tissu des villosités altérées de la même façon . ,
Ces lésions des villosités et des glandes sont les mêmes, soit au niveau des plaques de Peyer, soit au niveau des lollicules isolés.
(c) La couche profonde de la muqueuse, qui forme la plus grande partie de la [daque dure, parait au premier aspect homogène lorsqu'on en examine une section. Elle est parcourue par des vaisseaux qui sont considérablement distendus et remplis par des globules rouges et des globules blancs. Ces derniers eu beaacou|) plus grand nombre qu'à l'état normal.
Lorsqu'on traite par le pinceau des préparations obtenues après le durcissement dans l'acide picrique, on chasse le contenu des vaisseaux et la plus grande quantité des cellules lymphatiques dont nous avons parlé tout d'abord. Ces cellules étaient contenues dans les mailles du tissu réticulé des follicules lymphatiques et du tissu adénoïde qui les entoiu-e et qui constitue, comme on le sait, la couche profonde de la nmqueuse.
Le tissu, ainsi nettoyé des éléments libres qu'il contenait, montre de larges espaces circulaires |»lus clairs qui, par la disposition du tissu réticulé central et des couches périphériques condensées, laissent facilement i-econnaitre des follicules lymphatiques.
Le tissu conjonctif et le tissu réticulé périphérique aux follicules sont également infiltrés d'éléments lymphatiques ou embryonnaires (1). Ils sont spécialement disi)osés en cercles concentriques auloui' des vaisseaux. Les veinules sont très-dilatées ainsi que les capillaires et remplies de sang.
Telle est la structure des plaques hypertrophiées dans la fiè\re typlioïde ; on voit qu'elle consiste essentiellement en une prolifération du tissu adénoïde (villosités, follicules clos et tissu adénoïde profond) et du tissu conjonctif de la muqueuse, et que les glandes en tube de la surface sont eu menu; teni|)s hyper-
ivophiées. Cette lésion des glandes de Lieberkùhn nous paraît tout simplement consécutive aux altérations du tissu conjonctif tjui les entoure et à celles des villosités.
Pendant cette seconde période de la maladie, l'ulcération débute toujours par les plaques et boutons les plus rapprochés de la valvule iléo-csecale.
Dans le cas de plaques dures, il est facile d'observer à l'œil nu le mécanisme de l'ulcération qui se fait par la mortification d'une partie plus ou moins étendue, soit d'une plaque, soit d'un follicule isolé. C'est la partie la plus saillante du follicule ou de la plaque qui se mortifie et qui prend une teinte jaunâtre due à limbibition du liquide intestinal. La partie mortifiée dfins laquelle la circulation ne se fait plus se circonscrit bientôt du reste du tissu morbide par un liséré d'abord, puis par une rainure, et elle est éliminée par petits fragments ramollis. A côté d'une de ces petites eschares encore en place, on en voit d'autres qui sont presque complètement expulsées, dételle sorte qu'il existe à leur place une ulcération dont le fond se déterge peu à peu.
• Les plaques dures présentent successivement de nouveaux points es'^iarifiés et l'ulcération totale se fait ainsi par petits ilôts pris les uns après les autres.
Les follicules isolés présentent au début de ce processus ulcéreux une petite e.schare à leur partie la plusacuniinée : celle-ci expulsée, il en résulte une ulcération qui occupe uniquement le centre du follicule cl qui s'agrandit pi-ogressivenient en envabissant foute la partie malade. Ces ulcéralions ont souvent une grande tendance à progresser en piolbndeur, et bien qu'ayant un failtle (fiamètie, elles peuvent arriver jusipi'à i)erforer les parois niusculeuses et la séreuse inleslinale.
Lorsqu'on examine la poilion du péritoine inteslinal qui est en rapport avec une phuiue dure, (Ui voit (|u'elle est rouge à ce niviîau ; Ions les vaisseaux, et en |»arli(ulier les |)etites veines, y sont dilatés et renqdis de sang. Au niveau des plaques eu voie d'ulcéralio?!, un \oit (|uelquel'ois la nuMiilirane séreuse épaissie et pri'scnlanl di's taciies giises ou biaiicli.iires, opaqiu's, ù peine saillantes, (pi'à l'u-il nu on pourrai! prciidn' pour des granulations tnbcrculeusi's.
L'inflainmalion de la nniquruse cl de s(in li^su cellnlaire sc prn|i.'igi> vu ellel lrcs-pr(iriinilt''na>nl et on lrouvt> une inlillralion de cellules h nqdialiq(n-> dans le (issu conjonctif (|ui st'pare les deux coucln's nnisculaircs cl même dans le tissu sous-séreux.
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Sur les coupes minces de l'intestin perpendiculaires à la surface du péi-itoine, on voit en elTet que le tissu conjonctif du péritoine montre une grande quantité d'éléments embryonnaires qui se continuent dans la couche de fit)res musculaires longitudinales. A la surface même du péritoine il existe au niveau des taches blanches visibles à l'œil nu une agglomération
cxmm
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Kiï. 207. — Section de la coiiclie musculaire superficielle et de la eouelie péritonOale de l'intestiu p;ri^lp au niveau d'une plaijuo de Peyer hypei'tioplii<^e dans la fièvre typhoïde: A, nooforniation à la surface du péritoine; b, tissu conjonctif sous -péritonéal infiltri' (le celluU's lymphatiques; o, tissu museulairo également altéré. Grossissement de 80 diamètres.
de cellules embryonnaires dans une substance fondamentale amorphe. Cette inllanmiation superficielle du péritoine, qui ressemble, au [)remier abord, à des tubercules, s'en distingue parce qu il n'y a pas de nodules distincts ni de dégénérescence caséeuse centrale. D'après les préparations que nous en avons faites plusieurs fois, cette néoformation siège surtout à la surface même du |)éritoine et elle est immédiatement recouverte par les cellules plates du péritoine; eUe semble due à une prolifération de la couche endolindiale elle-même.
11 est certain <|ue cette iuiiltration (U' toutes les tuni(iues intestinales par des cellules, que le ramollissement, la friabilité des faisceaux libreux qui en est la conséquence sont des conditions qui favorisent l'ulcération, sa marche ei"» profondeur du côté de la séi-euse périlonéale et la perforation qui peut en être la consé()ncnce.
F.espla(|ucs molles et les follicules hypertrophiés qui les accompagnent s'ulcèrent habituellement de la même manière que les pla(|ues dures; seulement les eschares sont moins visibles
el il y a là une destruction et une élimination moléculaire des parties superliciellos plutôt qu'une destruction en masse de portions plus étendues.
La résorption et l'atraissement partiel du néoplasme au niveau des plaques molles peuvent même s'efl'ectuer sans qu'il y ait une véritalde ulcération. Les follicules primitivement tuméfiés contenant un liquide mélangé de cellules lymphatiques, ce liquide serait repris par les vaisseaux sanguins et lymphatiques restés perméahleset les folliculess'afFaisseraient de manière à produire les plaques réticulées (Louis). A la surface de ces plaques, les parties dépiimées correspondent aux follicules atrophiés de la façon qui précède et les hords élevés du réticulum seraient formés par le tissu conjonctif encore infiltré de cellules qui entoure les follicules. Sur des sections de ces plaques réticulées dans la période de réparation des ulcères, on trouve dans
CK
Fijf. 2U8. — Section il U'avurs la |icii|ilifriu il'iiii fuIliiMile lun,iimti.|iie iloiil lo centre f^t converti en lin petit nlici's dans la lièvre lyplioi.le. A In pir'!.- fupi'-rienre île In llirnrc, on voit drs rai^eoaiix cii|iilluircs el lies ccllnlns lilires iluii? In Ciivité do l'abcès.
la couche suiterlicicllc îles \illiisili''s et des ^laudes (h> Mciicrkiilm, ce qui imiiilre liicii ipi il n'\ a pas eu de dcstiiiclinii iilci'-reiisc.
Assez S(nn ('.lit on juMit voir un nii plusieurs l'oHiciili's liiinsformi's en jielits al)ces, d'où l'im fait sdiiiruiie i^^uiillelelle (\ii pus st-reux en les ouvrant. Lors(|ue, sur (\c^ pièces dincies, on fait ntu' seclion passant à travers tni de ces pelils alites rolliculeux, je-i (•ItMiiciils du pus liquide son! eiiliaim'"; p:n' le inoile de préparation el il evisie alors tin espace vide an inilien du rollicnle : (•(?l espace est liinili' par des déduis formes de \aisseaii\ capillaires l'A de mailles fines de tissu réticule. La finesse des fibrilles
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de ce tissu explique la facilité de sa destruction. La paroi de ces petits abcès l'olliculaires est un tissu conjonctil' dont les libres sont pâles et granuleuses : iuliltré de cellules lymphatiques, le tissu conjonctil iiéripliérique présente des rangées de ces mêmes éléments (Og. 298).
3° La troisième période ou troisième septénaire de la lièvre typhoïde comprend les progrès de l'ulcération des plaques qui se détergent par l'élimination de toutes les parties fortement infiltrées de cellules lymphatiques. Le tissu moins malade qui forme les parois et le fond des ulcérations est très-congestionné, formé de petits bourgeons charnus. La structure des parois vasculaires qui sont composées d'un tissu embryonnaire trèsfriable prédispose aux hémorrhagies. C'est en eft'et à cette pél'iode qu'ont lieu les hémorrhagies abondantes, et on peut A'oir à l'autopsie des individus morts à la suite de cet accident, les vaisseaux du bord ou du fond des ulcères qui ont versé le sang à la surface de l'intestin. Ils paraissent en elTet comme de petits points ecchymotiques lorsqu'ils sont petits, et leur ouverture est visible lorsqu'ils ont un certain volume. Il est plus rare d'observer des luplures vasculaires et des hémorrhagies pendant le second septénaire bien qu'elles soient possibles au début de la séparation et de l'élimination des parties mortifiées.
U" A la fin de la troisième période commence le processus réparateurqui se continue pendant le quatrième septénaire. Les parties ulcérées sont recouvertes d'un tissu irrégulier et inégal de bourgeons charnus de couleur rosée qui se mettent peu à peu de niveau avec les bords de l'ulcération. A mesure que ce tissu se condense, les bords se rapprochent et la cicatrice se forme. iMais la réparation cicatricielle complète est très-lente, si bien que dans des autopsies faites six semaines, deux mois et même bien davantage à partir du début du mal, on peut trouver encore de petites places ulcéi'ées. Pendant que la cicatrisalion a lieu, le tissu cicatriciel se pigmente en noir presque con^tannnenl et cette pigmentation persiste de telle sorte qu'après des aimées on [)eut encore reconnaître des phujues de l'eyer (jui ont été atteintes autrefois par des lésions typhiques. J)uns un cas de lièvre typhoïde dont la guérison remontait à trois mois, nuvis dont la convalescence avait été mar(iuée par les symptômes d'une rechute, nous avons vu à l'autopsie un catarrhe très-intense de tout le tube digestif : une des plaques n'était pas encore complètement cicatrisée. Les autres, irrégulièi'cs if leur surface et pigmentées, étaient cicatrisées. Sur
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celles-cij l'examen histologique nous montra que toute la partie primitivement envahie par l'ulcération, c'est-à-dire toute la sui'face de la muqueuse au niveau des plaques, était remplacée par un tissu conjonctif à (ibres longitudinales parallèles séparées par une grande quantité de cellules rondes interposées entre elles. Il n'y avait pas vestige de follicules clos, de glandes, ni de papilles dans ces points. Les vaisseaux étaient i estes dilatés, volumineux, à parois embryonnaires, et, autour d'eux, comme à la surface de la muqueuse, il y avait du pigment noir. Si, dans les places cicatrisées, on trouve parfois des vestiges de muqueuse comme quelques villosilés ou des glandes, cela vient de ce que tous les éléments de la mn(|neuse n'avaient pas été primiti\ement envahis parla lésion; ainsi que nous l'avons vu, les plaques de Payer peuvent en ell'et être lésées partiellement et, bien que malades, elles peuvent ne pas s'ulcéier ainsi -que nous l'avons dit à propos des phujues réticulées.
Les ulcérations de la fièvre typhoïde ne donnent pas lieu à des rétrécissements consécutifs de Tintestiu.
Les ganglions lymphatiques du mésenlèie sont constannnent altérés et de la même manière que les follicules clos de l'intestin. Ils sont d'abord turgides, hypertrophiés et congestionnés, j)uis gris ou gris rosé lorsqu'ils sont inliltrés d'une quantité considérable de cellules lymphatiques. Lorsqu'on exanjine le liquide ol)tenu par le raclage de leur surface, on trouve en même temps que les cellules lymphali(j(U's rondes et assez grosses, de grandes cellules endolliélialcs luméliées qui présenlenl un ou plusieurs noyaux. Il n'est pas Mbsolimient rare de voir ces ganglions présenter une suppuration paitielle ou ayant envahi leur couche corticale. Sur les sections de ces g.iuglions examinés au microscopi-, on voit que leur capsule inlillrée de cellules lymplialicpies fait corps avec le tissu conjonctif péiipiiérifpie l'galenu'ut enllaminé et dans Ie(|uel le tissu celluloiidipeux est iem[)lacé |)ai' un tissu embrymiuaire. Les vésicules adipeuses y sont rares (!l |)res(|ue coiii|il(''lemeut résorbées. Au-dessous de la ca|tsule du gaugliou, les vaisseaux lymphatiipies alVi'M'ents sont remplis cl distendus par un coagulum librincux dont l(!s mailles enserrent des cellules l\nqdiatii|ues en quantité cousidi'rablc. Les follicules sont assez, volumineux et dans leur intérieur les arléiioles sont enloiM'i'es par des /.oiu's de prolifiMatinii ; cnfiu, autour du tissu des follicules, le tissu médullani' et les espaces lym|diatiqucs pirilidlicnlairos luontri'ut (il' giMiidcs cellules cudolliclialo pn^M'd.iut uii nif |ilusiein'S
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noyaux et qui remplissent les espaces lymphatiques. Les capillaires et les veinules sont lemplis de globules rouges. 11 s'agit là, comme on le voit, d'une véritable inflammation aiguë des ganglions, laquelle est de tout point comparable aux lésions des follicules intestinaux. Ce sont là, comme on le voit, des lésions inflammatoires comparables à celles des follicules. Nous avons vu aussi de ces ganglions typhiques du mésentère présenter des points caséeux après l'évolution de la dothiénentérie.
La rate, dont la lésion est constante, est hypertrophiée, gorgée de cellules lymphatiques, rosée ou rouge, le plus souvent pâle et molle. Les corpuscules spléniques sont tantôt invisibles, tantôt visibles, ce qui est en rapport avec l'état de décomposition cadavérique. Ces corpuscules sont généralement un peu hypertrophiés (voy. plus bas le chapitre Ratf.).
Nous avons déjà vu que le pharynx et le larynx étaient fréquemment altérés dans cette maladie : le gros intestin lest rarement; lorsqu'il est atteint, il présente ses follicules hypertrophiés et entourés par la muqueuse épaissie formant de petites tumeurs rondes ou des plaques, et ces lésions, comparables à celles de l'intestin grêle, siègent soit au cœcum, soit au côlon, soit au rectum.
Le /'o^> et les reins sont toujours ou presque toujours atteints d'une inflammation parenchymateuse, ainsi que cela se voit dans toutes les maladies fébriles infectieuses. Nous reviendrons sur ce point en étudiant les maladies des reins et du foie. L'urine présente assez souvent un peu d'albumine pendant le cours de la maladie.
Les muscles subissent très-souvent, sinon toujours, la dégénérescence graisseuse ou cireuse. Ce sont surtout les muscles des parois abdominales, les muscles droits par exemple qui sont atteints, et il en résulte quelquefois une rupture de ces muscles occasionnée par un mouvement brusque du malade lorsqu'on l'assied sur son lit.
Le muscle cardiarjue n'échappe pas plus que les autres à la flégénérescence granulo-graisseuse qui coïncide pendant la dernière période de la maladie avec un afl".iil)lissemenl considérable de ses contractions et avec des intermittences. Enfin notons les congestions et inflammations hyposlaliques qui peuvent se faire dans la plupait des organes, dans le poumon, dans le cerveau et ses enveloppes, dans la moelle et les enveloppes médullaires, etc.
Telles sont les lésions de la fièvre typhoide, qui, comme ou le
voit, est nno maladie totius subsfantiœ comme toute maladie infectieuse lél)rile, mais dont la lésion initiale est à l'intestin. Dans ses premières périodes, les lésions sont surtout congestives et inflammatoires, tandis qu'elles sont régressives et accompagnées de rémaciation et de l'anémie pendant ses périodes ultimes.
Lésions de l'intestin dans les hernies. — Nous ne décrivons pas ici les différentes espèces de hernies qui rentrent moins dans l'histologie pathologique que dans l'anatomie paliiologique descriptive, mais nous devons donner i)rièvemenl le résumé de ce qu'on connaît sur les lésions de l'intestin dans les inflammations et les étranglements herniaires. Ces lésions ont été bien étudiées en France par Malgaigne, .lobert, MM. (iosselin, Broca, Labbé, et résumées dans la thèse de doctorat de .M. Nicaise.
Dans les hernies engouées ou oiflammées, le sac peut ne pas renfermer de liquide : dans d'autres circonstances, il contient lin liquide séreux tiansparent ou de couleur rosée ou même sanguinolent, noirâtre, et dans lequel existent des fausses membranes fibiineuses. La séreuse intestinale est tantôt presque normale, tantôt très-rouge, de couleur vermeille, comme dans la péritonite aiguë. Alors elle montre parfois des papilles vasculaires, une opacité blanchâtre ou des fausses membranes. L'élude de la mu(]ueuse en pareil cas n'a pas été faite d'une façon suivie et complète, mais il est proba])le qu'elle présente comme la séreuse une inllammalion plus ou moins intense; on a noté l'cxislenco de petits abcès entre les membranes intestinales, dette inflammation du sac et de l'intestin se termine, si la hernie n'est pas réduite, par des adhcTences libreuses entre le sac et l'inteslin, par l'épaississement du sac et des membranes intestinales.
Dans les ii(!rnies étranglées, la cimleur de la surface séreuse de l'inteslin est d'un rouge |»lu>! foncé (|ue dans linlIanuDalion ; elle est ecchymoti(|ne, luune, liranl sur le violet ou sur le noir. L'anse lierniée est tendue, beaucoup plus giosso (ju'à l'é'lal normal, ce qui lient au li(|uide et aux i;az qu'elle renferme dans h's pi-emiers lenqts de l'élranglenicMl ; plus tard, lorsqu'il y a perforafimi ou mcn.ice de ganLirènc, elle immiI au conhaire s'alVaisscr.
La séreuse *i'sl leudue, el prc'senle des ('raillurcs ou des érosions au niveau des pallies élran^'b-es : le ti>su cellulaire stuissi'tcuv est le si(''j.'e d'infillialions saULiiiines el d'ccthvmoses.
LÉSIONS DE l'intestin DANS LES nERNlES. 8^7
Plus tard la séreuse présente une exsudation fibrineuse, et le sac contient un liquide inflammatoire plus ou moins coloré par le sang.
Le contenu de l'anse étranglée consiste en un liquide mu- (jueux assez abondant, souvent rougi par le sang ou tout à fait héinorrhagique; les gaz y sont en petite quantité, et il y a trèsrarement des matières fécales : c'est le liquide exsudé par suite d'un catarrhe intestinal très-intense.
La muqueuse est en effet très-congestioiinée dès le début; bientôt elle présente les signes anatomiques d'une inflammation intense étendue à toutes ses parties. Les villosités trèscongestionnées sont tuméfiées, ramollies, friables et moins longues; elles peuvent même s'unir les unes aux autres sous une pseudo-membrane. Les follicules clos isolés et agminés dans les placiues de Peyer sont hypertrophiés, infiltrés de suc et ils s'ulcèrent à leur centre.
Ces lésions sont surtout prononcées au siège de l'étranglement et en particulier à l'union de l'anse étranglée avec le bout supérieur de l'intestin. Ce dernier est dilaté, distendu par les matières intestinales et surtout par les gaz. L'inflammation de la muqueuse et de la séreuse se propagent sur l'intestin au bout supérieur, et dans certains cas il en résulte une péritonite générale. L'intestin qui fait suite au bout inférieur est diminué de V(dume, rétréci, mais il est aussi le siège de lésions intlammaloires de la muqueuse et de la séreuse moins prononcées toutefois qu'au bout supérieur.
Lorsque la conslriction au niveau de l'anneau persiste, la gène ou l'arrêt de la circulation dans le point comprimé détermine une destruction progressive des membranes intestinales ipii se produit par une sorte d'élimination moléculaire aux extrémités de l'anse étranglée, au niveau des portions les plus résistantes et les plus fibreuses de l'anneau. Cette destruclion s'efiectuc sans qu'il y ait de gangrène autour da la solution de continuité, et toutes les tuniques semblent coupées mécaniquement (Cosselin). L'altération débute par la couche superlicielle de la muqueuse et envahit progressivement le tissu sous-muqueiix, les couches musculaires ramollies et enfin la séreuse (Nicaise). La section, sauf des cas exceptionnels, marche de dedans en dehors. La peifoiation est tantôt trèspi'til»,', dilficile à voir, tantôt au coiitraii'e elle intéresse la plus grande partie de la circonférence de l'intestin.
Un autre accident terminal de l'étranglement intestinal^
beaucoup plus rare que le précédent, c'est la gangrène qui se fait par plaques superficielles ou qui envahit d'emblée toutes les couches de l'intestin. La gangrène peut siéger en un point quelconque de l'anse étranglée, tandis que la section des tuniques dont il vient d'être question ne se montre qu'aux points étranglés.
Les lésions de l'intestin qu'on observe dans les ftr'iiiijlemi'nts par Unis, par des bi'ides, par des anneaux, par l'accaumlation de matières fécales, par le volvulus, etc., sont les mêmes d'une façon générale que celles dont nous venons de parler à pi'opos des hernies. 11 s'agit toujours d'une inflammation de la muqueuse et de la séreuse au point étranglé avec rétrécissement faisant obstacle au cours des matières, avec ballonnement et distension de l'intestin au dessus de l'obstacle et resserrement du tube digestif au-dessous. Dans le volvulus, une partie supérieure de l'intestin grêle ou du gros intestin pénètre dans la partie qui lui fait suite, de façon qu'il y a invagination d'une portion supéi'ieure dans l'inférieure. L'intestin grêle peut ainsi entrer dans le gros intestin. 11 en résulte une tumeur dans laquelle la première enveloppe intestinale est en rapport avec la seconde par sa muqueuse, tandis <|ue la moyenne est en rapport avec l'interne par la séreuse. L'inllammalion péritonéale qui a lieu là, qui se connnuniiiue au mésentère ou au mésocôlon et qui englobe toule la masse, [iroduit une tuméfaction et un resserrement do l'intestin en ce point. On voit queli[uefois, surtout chez les enfants, des polypes nniquenx êlre par leur poids et par leur tendance à desceiulre, la cause de pareilles invaginations, l'ne invagmation peut guéi'ir par l'expulsion de l'i'agmenls plus ou moins longs de l'intestin gangrené, el par la cicatrisation bout à bout de l'intestin après celte ex|)ulsion ; mais celte maladie peut aussi (Mre suivie de perforation dans le péritoine, de péritonite, d'adhéi'ences vicieuses de l'inleslin et presque toujours, loisipi'elic i;u(''ril, d'un rétrécissement cicatiiciel (le l'inlestin.
Dans certains cas de constipation o|iiniàlre el de réienlion c<inqilèl(î (les matières fécales dures ou mêlées de calculs iiitestinauv, tels <|u'on en ohserve cluv, les \i('illar(is, le ventre bal- Joniu'r au plus haut point monire à l'autopsii» l'inleslin grêle et le gros inleslin eoiisidérablemeiil dislendiis. Lors(|ue la maladie a (lur('' |teiidaiit lrès-l(»n;:lenqis avec îles allernatives diverses, l'inleslin dilali' , au lieu d'êlre aminci, pr(''senle nu Coiitrair(! une hxperirophie eonvidérahle de sa paroi. Cette UUg-
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mentation d'épaisseur de la paroi coïncidant avec la distension du canal intestinal paraît être due uniquement à l'épaississemont liypertrophique des tuniques musculeuses intestinales. 11 y aurait là un fait analogue à l'hypertrophie des plans musculaiies de l'estomac consécutivement au l'étrécissement du pylore.
Fistules rectales. — Les fistules qui s'établissent à la suite de la périproctite, c'est-à-dire de l'inflammation du tissu conjonctif qui entoure le rectum, peuvent être distinguées au point de vue de leur siège en deux variétés : 1° celles qui siègent dans les fosses ischiatiques et dans l'espace pelvi-rectal inférieur et qui succèdent à l'inflammation suppurative du tissu adipeux si riche de cette région. Elles sont presque toujours complètes, c'est-à-dire qu'elles s'ouvrent d'un côté dans le rectum au dessous du muscle releveur, tandis qu'après un trajet plus ou moins long et compliqué, elles viennent s'ouvrir de l'autre côté à la peau; 2" les fistules peLvi-rectales supérieures (Pozzi) sont presque toujours borgnes externes, c'est-à-dire qu'elles s'ouv4-ent à l'extérieur et non du côté du rectum. Elles présentent habituellement une ampoule ou poche supérieure qui sécrète du pus et qui se trouve placée au-dessus du muscle releveur de l'anus. Elles succèdent à une inflammation suppurative du tissu cellulaire situé dans cette dernière région, et la poche persistante qui s'y trouve ne possède pas un écoulement facile en raison du muscle qui est situé au-dessous. Ces fistules remontent toujours très-haut, à 10 ou 1.5 centimètres au-dessus de l'anus, le long du rectum dont elles sont séparées par un tissu conjonclif induré.
Ces fistules possèdent comme caractère commun d'être creusées au milieu d'un tissu conjonctif induré par l'inflammation chronique, possédant des faisceaux de tissu conjonctif sans cellules adipeuses, faisceaux séparés par des cellules tuméliécs de tissu conjonctif et par des cellules lym[)hatiques. Les trajets fisluleux eux-nu^niies, lorsqu'ils sont très-récents, sont constitués par des clapiers ou des trajets irrégulieis limités par des bourgeons charnus sup|iuiants. Lorsqu'ils sont plus anciens, les conduits fisluleux sont tapissés par une nuiqueuse à cellules pavimenteuses. Ils possèdent des papilles plus ou moins nettes, parcouruespar des vaisseaux et recouvertes par des couches d'épilhélium stratifié représentant absolument la structure de la muqueuse anale, c'est-à-dire que les cellules eu rap-
port avec le tissu embryonnaire des papilles sont cylindriques, implantées perpendiculairement, que les couches moyennes sont pavinienteuses et que les couches superficielles sont aplaties i)arallèle)nent à la surface libre de la membrane muqueuse de nouvelle formation.
Les fistules coïncident souvent avec la tulterculose intestinale.
TuBERCLLosE DE l'intestjx. — Lcs lésious tubcrculcuses de la muqueuse intestinale ont, comme celles de la fièvre typhoïde, la partie inférieure de l'intestin grêle comme siée:e d'élection, mais elles n'y restent pas confinées et s'étendent habituellement dans une grande étendue de liléon, du jéjunum et du gros intestin jusqu'au rectum inclusivement.
Ces lésions sont caractérisées par des granulations tuberculeuses, et des inllammations caséeuses et ulcératives des follicules lymphatiques isolés ou agminés avec inlillration et destruction du tissu conjonctif voisin. De la muqueuse qui est leur point de départ, elles s'titendent aux couches profondes de l'intestin en envahissant le tissu conjonctif sous-séreux et les vaisseaux lymphatiques de l'intestin aussi bien que ceux qui de l'intestin se lendenl aux ganglions lymphatiques du mésentère.
Nous déciùvons ensemble ici les granulations tul)erculeuses et les inllammations tuberculeuses des follicules clos, parce que ces deux variétés du même processus marchent presque constamment de pair; les inllammations tuberculeuses des follicules précédant même quelquefois les granulations.
Les gianulations tuberculeuses de la nauiueuse intestinale débutent par de petits grains arrondis semi-transparents saillants à sa surface et (jui peuvent siéger soit dans le tissu conjonctif situé au niveau du cul-de-sac des glandes de Lieber kùlin, soit dans le tissu conjonctif des villosités. M. Ohauvean. dans ses cx|tériences où il i)rovo(|ue dans l'espèce bovine la tuberculose par l'ingestion de ponnums tuberculeux, a vu des granulations tuberculeuses tout ù fait à leur déi)nl à la surface (h' i'inlesiin ; parmi celk's-ci il en a vu débuter dans une \illosité intcsiinah' Inniéliée et inlilliée de |)eliles ccliuh's rnudes. .Nous avons observé de noire côté des grannlalions 1res petites débulanl par la sui faccde la nni<|ueuse et par une aitiralinn des villn.silés.
Lorsqu'on examine une section mince de la mn(|iu>nse passant par de pareds Inliercules tiès-snperliciels, on Mtit deux, trois ou un plus giand noinlirc de viMosilcs qui sont remplies de pelitiîs cellules rondes siégeant dans leur tissu conjonctif
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réticulé. Ces \ilIosités sont unies les unes aux autres par leur base et par leur partie inférieure, tandis qu'elles sont encore distinctes les unes des autres par leur extrémité libre. Elles sont épaissies, aussi bien à leur extrémité libre que dans les points où elles sont confondues. De leur union et de leur infiltration par de petites cellules lynipliatiques il résulte une excroissance solide de la portion la plus superficielle de la muqueuse, ayant à l'œil nu et au microscope la forme et la structure d'un nodule tuberculeux. I-es glandes en tul)e, comprimées et étouffées par cette néoformation qui les environne, montrent d'al)ord leurs cellules cylindriques normales : ces glandes sont déviées ou déformées ; elles ne peuvent plus, à un moment donné, verser leur produit de sécrétion à la surface de la muqueuse. Plus tard le centre de la granulation tuberculeuse devient opaque et caséeux, et ses éléments s'atropbient en se remplissant de fines granulations, et les cellules provenant des glandes de Lieberkiihn subissent le même sort.
Lorsque la granulation tuberculeuse débute par la coucli.e plus profonde située au-dessous des glandes en tube, la nodosité est l'ecouverte par la couche des glandes et par les villosités. Celles-ci sont, comme dans le cas précédent, le siège d'une hy[)ertropliie et d'une augmentation de leur diamètre transversal dues à une formation nouvelle d'éléments dans leur intérieur. Les glandes de Lieberkiihn sont aussi allongées et remplies de cellules cylindriques entre les villosités qui se rapprochent les unes des autres et ont de la tendance à se réunir dans un tissu de bourgeons charnus. Quant à la granulation elle-même, elle ne dill'ère pas là de ce qu'elle est partout et il est inutile de dire que les vaisseaux sont oblitérés au centre de la néoformation.
Les inflammations spéciales des follicules clos dans la tuberculose ne dilVèrenl pas au début de la psorentérie simple ; mais bientôt le follicule devient de plus en plus considérable et présente à son centre une opacité blanchâtre ou Jaunâtre. Les follicules ainsi hypertio[)liiés sont [dus gros, moins denses, moins durs que les granulations tiiherculeuses lors(|u'on cherche à les écraser. Souvent, en les pi(iuanl avec la pointe d'une aiguille, on t;n fait sortir un peu de liquide plus ou moins loucbe, blauchàlre ou jaune, consistant en lellules lymphatiques plus ou moins grainileuses et en cellules splu''ri(jues assez volumineuses contenant deux ou trois noyaux et des granulations graisseuses. Litrsquon examiiu^ ces petites tumeurs sur des coupes obtenues
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après leur durcissement, on peut voir que leur limite périphérique est plus nettement sqiarée du tissu voisin que les tubercules, et enlin on observe quelquefois sur ces préparations le contenu du follicule transformé en un petit abcès : alors le liquide puriforme coagulé par l'alcool se détache tout à fait de la paroi du follicule.
Ces petits abcès folliculaires, saillants dans la cavité intestinale, pos- èdent de ce côté une paroi mince qui finit par se rompre, et, le contenu se vidant peu à peu, il en résulte une ulcération qui va s'agrandissant. Plusieurs follicules altérés siégeant soit sur une plaque de Peyer, soit sur un autre point de la muqueuse, entourés le plus souvent par une inflammation difl'use du tissu conjonctif sous-muqueux et en même temps par une iutlamnmlion des villosités et des glandes, se réunissent pour former une plaque saillante qui s'ulcère bientôt en un ou plusieurs points au niveau des follicules les plus malades. C'est de cette façon que se forment les ulcérations de la mu(jueuse dans la tuberculose. Lorsqu'on examine les bords de ces ulcérations au microscope, sur des sections minces perpendiculaires à la surface de la muqueuse, on trouve à peu de chose près les mêmes lésions des villosités et des glandes «ju'à la surface des plaques tuméfiées de la fièvre typhoïde. Les villosités sont en elTet en partie effacées par la tuméfaction de leurs sommets et par l'union de leurs bases. Elles sont infiltrées d'éléments eml)ryonnaires et transformées en de gros bourgeons qui s'unissent les uns aux autres. Les glandes de Lieberkiilin sont modifiées dans leur fornu', comprimées en certains points, tandis qu'elles sont tiilatées en d'autres points, surtout au niveau de leurs culs-de-sac. Klles sont remplies de cellules dépitbélium cylindiique et en général [dus giosses iju'à l'état normal. Sur les bords de certaines ulcérations en pleine suppuration, on voit les villosités transfoi-niées en de très-gros bourgeons charnus liès-vascnlaiies, séparés las uns des autres par des enfoncenu'nls pr(d'(uids, vestiges des glaiules, enfoncements tapissés par (II' l'épilliéliiim cjlindri(|iH' bien conservé.
!,orsque les gi'anulalioiis tuberculeuses sont coiilluentes eu un point doniH' de l'inleslin, elles s'enlomcnl, connue les follicuhîs enllainnii's, des niènu's lésions irritalives de la nniqucuse el de la sous-inu(|ueuse, et uiu' ulci'ralion apparail liientôl dans les poiiiis prirnilivemenl envaliis où la circulation «•si arr^'lée. L'ulc(*ralioti a lieu le [dus souvent par le mécanisme di' la gangrène uioITm nlaire.
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De quelque façon que se soit formée l'ulcéralion, qu'elle reconnaisse pour cause première des granulations ou une inflammation tubeiTuleuse des follicules, son aspect, son développement ultérieur et ses conséquences sont les mêmes.
Les ulcères tuberculeux de l'intestin grêle siègent le plus ordinairement à la partie inférieure de l'iléon sur les pla*^ues de Peyer; elles affectent une forme ronde oir allongée, soit dans le sens longitudinal lorsqu'elles siègent sur des plaques de Peyer, soit dans le sens transversal. Celles qui siègent en
Fi^'. 299. — Section ù travers un vaisseau lymphatique tuberculciuc de la surface de l'intestin, n, cavité du lymphatique qui est remplie de cellules lymphatiques et qui est rétrécié; c, tissu coiijoui-tif sous-përitoiical au milieu duquel passe le lymphatique dont les parois sont très-épaissies par le développement du tis!-u tuberculeux; /, tissu tuberculeux dont la zone e.xterne est formée de cclhdes arrondies pins volumiiienses que celles de la zone interne, lesquelles sont caséeuses ; v, vaisseaux capillaires; n, couche des fibres musculaires lisses longitudinales; m, couche des fibres musculaii es transversales de l'intestin.
dehors des plaques de Peyer, dans le jéjunum, dans le gros intestin ou même dans l'iléon, sont le plus oniiiiairement transversales. Uiiidfleiscli regarde cette forme transversale pré- (lominanle comme étant due à ce fait que les granulations envahissent de préférence les parois des vaisseau.x sanguins et lymphatiques, ce qui est parfaitement vrai, vaisseaux dont la direction générale est en ellet perpendiculaire à la direction tic l'inlesliii. Les bords de ces ulcères, sinueux, plus ou moins irrégulieis, scrpigineux, sont saillants, et présentent, soit des granulations tuberculeuses, soil des follicules altérés, caséeux à
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leur centre, et entourés des lésions inflanimaloiresdesvillosités et des glandes ci-dessus décrites. Leur fond est également parsemé de nodosités grises ou blanchâtres qui sont pour la plupart des granulations tuberculeuses en voie d'élimination. Klebs considère toujours ces grains blanchâtres comme des vaisseaux lymphatiques, et il est de fait que ce sont souvent des vaisseaux lymphatiques dont la paroi est le siège de granulations tuberculeuses.
On a la preuve évidente, même à l'œil nu, de la participation des vaisseaux lymphatiques à la tuberculose intestinale, et du grand rôle qu'ils y jouent. Lorsque, en effet, on examine la surface péritonéale qui répond à l'ulcèie de la mucjueuse, on voit toujours un certain nombre de granulations tuberculeuses fines, semi-transparentes, ou un peu opaques à leur centre, faisant saillie à la surface de la séreuse. Les vaisseaux lymphatiques qui émergent à ce niveau et de là se rendent aux ganglions mésentériques, apparaissent comme de gros cordons noueux de couleur blanclie ou bliinc jaunâtre. Ils montrent à leur surface, de distance en distance, le relief de granulations tulterculcuses qui se sont développées dans leur paroi, et, lors- <]u'on les sectionne, on en fait sortir souvent un contenu blanchâtre, caséeux, semi-liquide. Ce coagulum de l'intérieur des vaisseaux lympliatiques est composé de cellules endothéliales gonflées, granuleuses, et de corpuscules lynqdiali(iues. Ces divers éléments sont souvent granulo-graisseux, d'où résulte l'opacité de la masse. En faisant, sur des préparations ctuivenaulement durcies, des sections minces de ces vaisseaux en didérenls poiuts, on voit (jue la |)aroi vasculaire est inlillrée de cellules rondes, et de distance en distance la section passe à travers une ou plusieurs granulations développées à côté les unes des autres dans la paroi qui, là, est considérablement hypertrophiée. On i»eut étudier Ions les détails liislologitiues (h's granulations (iibeiruleuses de la par(»i, giaïuilalions entourées (le vaisseaux sanguins injectés, dont le centre est granulograisseux, et dont les élémenis all'ectent la di^^position déjà connue et décrite iilusieins fois. Dans ces mêmes points, la lumière du vaisseau l\mphaliqiu' i'>( le plussousenl Irès-amoiii dric, irri'giiliêrc : flic a la forme d'une fente ;illougée ou d'un o\oide, cl (die e<t lemplie là de ( elliiles l\ mpiialicpies granuleuses.
Les di\crses couches de (issu conjniKlifde \,i p.iioi inleslinal(! sont le sii'ge des gramilalions qu'un |ienl liou\er, par
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exemple, entre les deux couches musculaires ou daus le tissu soiis-muqueux profond, ou dans une couche musculaire dissociée par la néoformation.
L'ulcération s'effectue, par conséquent, en déterminant dans les couches profondes de l'intestin des modifications inflammatoires et des poussées de granulations tuberculeuses qui arrivent jusqu'au péritoine : ces tissus modifiés, qui ont sur le fond de lulcère la structure d'un tissu de bourgeons cliarnus, sont très-aptes eux-mêmes à subir la suppuration ou la mortification éliminatfices : aussi, l'ulcère gagnant toujours, peut-il aboutir à la perforation complète de l'intestin, lésion assez rare d'ailleurs, parce que les lésions pulmonaires ou les inflammations tuberculeuses des grandes séreuses déterminent la mort avant que les altérations intestinales soient arrivées à leur terme.
Quelquefois l'infiltration inflammatoire et tul)erculeuse de la muqueuse s'accompagne d'un épaississement de la paroi tel qu'il peut y avoir, en un point donné, un rétrécissement de l'intestin. Nous avons vu une fois cet accident survenir par suite du gonflement de la muqueuse de l'intestin grêle à la fin de l'iléon. Ivlebs relate un cas analogue de rétrécissen^.ent tuberculeux de la valvule iléo-cœcale, dans lequel des calculs intestinaux s'étaient formés au-dessus de l'obstacle par suite du séjour des matières.
Des ulcérations tul)erculeuses du rectum peuvent siéger au niveau de l'anus, de telle sorte que les granulations tuberculeuses envahissent le tissu conjonctif de la région anale.
Il est inutile d'ajouter que, dans tous les faits de tuberculose de l'intestin, la nnujueuse est le siège d'un catarrhe plus ou moins intense avec hypersécrétion de liquide et diarrhée.
Les ulcérations tul)erculeuses que nous venons de décrire sont consécutives aux tubercules ulcérés du poumon, et peutètie sont dues surtout à ce que les malades avalent leurs crachats. Ces lésions occasionnent des tubercules des lymphatiques qui rampent sous le péritoine. Mais les tubercules primitivement développés dans le péritoine ne donnent que rarement lieu à la tuberculose et aux ulcérations intestinales.
Tiiinrars rt ulcirations syphilitiques:. — Les ulcérations de l'intestin (jui succèdent à des gonunes syphilitiques ne sont pas beaucoup plus fré(|uentcs tpie celles dé l'estomac. 11 existe ccl>euilaul, (lans la science, [ilusiems observations bien concluantes rapportées par Cullerier, Ktersler, Meschede, Wagner,
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Ebeiih et Rlebs. Dans le cas d'Eboith, il y a\ait du pemphigus, des goaimes du Ihviuus et du poumon : les anses de l'intestin grêle étaient soudées par des adliérences libreuses au milieu desquelles il y avait des nodules caséeux. Dans le fait rapporté par Klebs, il s'agissait d'un homme de trente-six ans, mort avec des ulcérations syphilitiques de la peau, du larynx, des gommes du poumon et du foie, des ulcères de l'estomac, de l'intestin grèle et du gros intestin. A la valvule iléo-cœcale existait une ulcération de la longueur d'un pied. Dans l'intestin gi'èle et dans le grosiiitestui, des ulcérations isolées plus petites mesuraient de 1 à 2 centimètres. La plus inférieure siégeait un peu au-dessus de l'anus.
Ces ulcérations sont caractérisées par leur bord épais présentant parfois des nodosités caséeuses à leur centre, par leur fond qui donne peu de pus, et qui est constitué par un tissu dense, gris jaunàtrC; de consistance tibreuse, et qui répond à un épaississemeut libreux cicatriciel et saillant du côté de la séreuse.
A l'examen microscopique du tissu induré (jui existe autour et au fond de l'ulcération, on trouve un tissu tibreux inliltré de petits éléments cellulaires arrondis. On n'a pas précisé le siège du début de ces lésions : elles ont pour siège, dans l'intestin grêle, les follicules lymphatiques des plaques de !\'yer, mais si elles débutent, ce (jui n'est pas sûr, par les follicules isolés du gros intestin, elles envahissent bientôt le tissu conjonclif voisin. Les lymphatiques, (pii de l'imeslin se rendent à la surface séreuse, sont altérés et noueux.
Les ulcérations étendues du rectum, (|ui s'accompagnent d'mu' induration du tissu cniijonclil de celte |»arlie de linteslin et d'un ii'lrécissemeul (jnebpiefois cnusidéralyle, ne seraient pas caiaclèrisli(iues de la syphilis, d'après l'opinion de (iosselin, |{ar('iisi)rung, Leudet et Lancereaux. Ces uicéralioHs, cpii commencent à «juelques ceiilimèlri s au-dessus de l'amis. se Hiuih-nl à leui' partie su|>érieure par un ixird taillé à |>ic : elles donnent lieu à une abondante sécrétion de pus. Ces ulci'ralions (lillVrcnl de celles de la d\sentéi'ie chronique m ce (|u'elles soni limitées à un aniu'au peu (''leudii , cl en ( c qu'elles occisionnenl mi rélré'cissenu'nl, lainlis qu au couhaire on observe |ilub'il mit> dilalalion du rccluni dans la d\senlt'>rie. Plus fr(''qu('n!cs < he/. la h'innn' t|ue thcz l'honnne, elles siuu'èdènl, soit à (les ( hiincres de l'anns, soil à des plaques um<|ueuses, soil i des condvli'mit's, accidfuls si rrt'M|U('nl> dans celle région.
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Fibrome. — Les fibromes développés à la surface de la muqueuse intestinale sont rares : on tiouvo de petites productions fibreuses sous forme de polypes dans les formes chroniques de la dysenterie, autour des ulcérations du rectum et à l'anus, où ils revêtent la forme de papillùmcs.
Une production de tissu tibreux s'associe à l'adénome dans certains polypes muqueux qui présentent un développement de papilles à leur surface.
Fibi'o-myùme. — Il existe quelquefois à la surface séreuse de l'intestin de petites tumeurs sessiles ou pédiculces composées de tissu fibreux et de tourbillons de faisceaux de muscles lisses. Ces tumeurs ne diffèrent pas de celles que nous avons étudiées à la surface de l'estomac.
De petits lipùmcs peuvent faire saillie sous la muqueuse intestinale, ce qui du reste est très-rare.
Tumeiir^s rusnilaires. — La dilatation dos veines ou phlébectasie est assez fréquente dans le gros intestin, surtout dans le plexus hémorrhoïdal au pourtour de l'anus. Toutefois, on peut trouver des varices de l'intestin grêle faisant saillie sous la muqueuse. Les causes de ces dilatations sont toutes celles qui déterminent une stase sanguine dans les branches afférentes de la veine porte, la cirrhose, les maladies du cœur, les tumeurs abdominales, l'augmentation de volume de l'utérus dans la grossesse, les efforts de l'accouchement, la constipation et les efforts dans la défécation, etc., toutes causes qui 'empêchent le cours du sang contenu dans les veines hémorrhoïdales.
Les hrmorrhoides consistent, au début, dans une dilatation simple des veines qui se trouvent au bord de l'anus, et qui y font une légère saillie. En même temps, les veines situées sous la muqueuse rectale, au-dessous et au-dessus du sphincter, sont dilatées. Plus lard, ces dilatations s'accusent sous Ibrnu» de gros paquets vasculaires qui se distendent dans les efforts que fait le malade pour aller à la selle. La rupture en un point de ces veines dilatées, l'hémorrhagie- qui en est la suite, l'irritation calarrhale de la partie inférieure de la muqueuse rectale sont les consé(juences les plus habituelles d'un pareil état. Les parois des veines altérées subissent les nuunes lésions qui ont été étudiées à propos des varices (voy. p. 575). I^e tissu conjonctif interposé aux veines peut s'épaissir, et il en résulte (piè les parois des veines voisines sont unies les unes aux autres par du tissu conjonctif induré. La section de ces tumeurs ressend)le
alors à celle d'une tumeur sanguine. Toutes les cavités ne lomniuniquent pas directement avec les vaisseaux principaux hémorrhoïdes aveugles). On a vu aussi des transformations calcaires de la paroi des veines malades.
Adénomes. — Ces tumeurs, produites par une iiyperlrophie de la couche glaudulaii-e, se rencontrent rarement dans l'intestin grêle, mais elles sont très-tiéquentes au contraire dans le, rectum, où elles forment les imlypes muqueux, très-fréquents chez les enfants. Leur type, comme structure à l'œil nu et au microscope, est le polype de l'estomac déjà décrit; comme ce dernier, le polype intestinal est composé par du tissu fibreux, des glandes hypertrophiées, et quelquefois par des dilatations kysti({ucs de ces mêmes glandes; mais ici ces difVéreutes parties sont ordinairement disposées avec plus de régularité que dans le polype de l'estomac.
Si on fait une coupe intéressant toute la tumeur, on trouve d'abord à sa surface la couche des cellules épithéliales semblal)les il celles de l'intestin, puis une couche épaisse, formée par les glandes, présentant un volume double ou triple de celui des glandes normales; celles-ci sont augmentées en longueur, et munies souvent de plusieurs culs-de-sac secondaires partant de
lii!. lIOll. — Sui'tiiin II trovum iiii pcllt mli'uiruno pr>ly|>mi!i ilr rinlc-lm ^ri>lo.
(.r.iîi.iHhrlilrlil lie -iO clilllllftli».
leur II md : CM lin, h- ccni rc c^l occiip»' pur du liv^u miii\ cnl assez dense, qui l'onsliluc mw pailic notable de la liiini'ur. (les polypes pcuvciil êlic la cause d'une invagiiialion du gros intestin. Inrsqu'ils dcxieMiienl s.iillanis à revlt-riein', p.n* IduNcrlure
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anale, la couche épithéliale qui les revêt ou plutôt la couche qui revêt la partie en contact avec l'air extérieur, change de nature ; les cellules superficielles, qui étaient cylindriques comme celles de l'intestin, deviennent aplaties et pavinienleuses, et la surface du polype prend tous les caractères de la peau, mais en demeurant plus rouge. Cette particularité s'ohserve aussi pour d'autres polypesdevenus saillants à l'extérieur, comme ceux de l'utérus, lorsqu'ils font saillie dans le vagin.
Les lymphddénômesde l'estomac et de l'intestin ont été étudiés déjàdans la première partie de ce manuel (page '257). Les observations qui ont été publiées depuis, et qui se trouvent analysées dans la thèse de M. Démange, ont confirmé la description que nous en avons donnée. C'est surtout dans la portion inférieure de l'intestin grêle, au niveau de la valvule iléo-crecale, que ces tumeurs ont été observées, mais elles peuvent siéger sur toute la longueur du tube gastro-intestinal. On a vu la valvule de Bauhin former un véritable bourrelet obturant son ouverture. Dans les deux cas de MM. Picot et Rendu, la néoformation de tissu adénoïde, qui avait, suivant toute probabilité, son point de départ au c;pcum et à l'appendice vermiculaire, avait envahi toutes les couches de l'intestin, le mésentère, et il en était résulté une tumeur énorme. Dans l'observation de M. Ivelsch, il y avait une dizaine d'ulcérations dans la partie inférieure de l'iléon, l'une d'elles ayant 5 centimètres de hauteur, et eml)rassant toute la circonférence de l'intestin; entre cette ulcération et la valvule de Bauhin, dans une étendue de 30 centimètres, la muqueuse était tuméfiée par une néoformation de tissu adénoïde sans ulcération. Ces lésions de l'intestin et de l'estomac coïncident le plus ordinairement avec d'autres néoplasies lymphatiques des ganglions, de la l'ate, du péritoine, du poumon, des os, de la peau (mycosis fongoïdc ou lymphadénie cutanée décrite dans les observations de MM. Gillot, Larïdouzy, Debove et Démange). Les lésions de l'intestin paraissent avoir existé seules dans une o])servation de M. lîéhier-.
Les ulcérations et tumeurs lymphadéniques de l'intestin ressemblent, à l'd'il nu, à des productions encéphaloïdes : elles doiment du suc au raclage de leur section, et leur étendue, leur épaisseur, l'envahissement progressif des tissus voisins, des tuni(|ues intestinales et du [)éritoine, la dégénérescence des ganglidus lymphaticiues les rapprochent des tumeurs (1u'(M1 appelait autrefois cancéreuses. Uien (ju'elles puissent débuter
par les follicules clos préexistants et par les plaques de Peyer, les infiltrations et ulcérations lymphadéniques diffèrent absolument, à l'œil nu, de celles de la fièvre typhoïde, parce qu'elles ne restent pas limitées aux plaques de Peyer, et qu'elles s'étendent au conliaire indifféremment à toutes les parties de la muqueuse : elles sont habituellement transversales, tandis que les lésions de la hèvre typhoï le sont longitudinales suivant la direction des plaques de Peyer. Elles ne peuvent pas non plus être confondues avec les ulcérations tuberculeuses, |iarce qu'il existe toujours sur ces dernières ovi à leurs bords des nodosités tuberculeusesou des inflammations des oraaneslymphoïdes dont le centre est caséeux. Déplus, à la surface péiitonéale des ulcérât ions tuberculeuses, on trouve toujours de petites granulations semitransparentes qui font défaut dans la maladie <|ui nous occupe.
A l'exanien microscopique, il serait plus diiticile qu'à l'œil nu de différencier les plaques de Peyer tuméfiées de la fièvre typhoïde d'avec les productions leucémiques. Dans les deu?: cas, en effet, avant l'ulcération, la surface des tumeurs, examinée au microscope, montre une infiltration des villosités par les cellules lymphatiques, les glandes en tube allongées, comprimées, bosselées, contenant un épilhéliuni muqueux ou granuleux, et, dans le tissu conjonctif sous-muqueux, un tissu réticulé dont les mailles sont remplies des mêmes éléments. Ce qui dinV'iencie les deux processus, c'est donc moins la lésion anatoiuiijue considérée en elle-même que l'évolution de la lésion, limitée dans sa forme et dans son extension, é\oluant ra[)ideiiient dans la fièvre lypiioïile. chioiii(|ue au contraire et ayant de la leiidaiice à renvahissemeiil et se compoitanl comme une tumeur dans la lym[)hadénie.
-Nous n'axons jamais vu de sdinniio primitif ou secondaire de l'intestin : loiitefois il en existe des faits très-rares rapportés par itokitansky, \ ix, etc.
('niciiii')iiir. — Le carciiK'ime piimilif de riiiteslin est incompaiablement plus rare que cehii de l'estomac, mais il affecte absnhimcnt les mêmes l'urmes dans ces deuv portions du tube di^^r.-lif. Il est assez souvent secimdairc à un carcinome déveloplM' dans les pal lies voisines, péritoine, utérus, vessie, etc.
I.cs pallies U' phis souvent all'i'cli'es parle carcinome sont le lecliim, le côlon liansvcrsc, l'angle du ctMoii en raitpoit avec II' fuie; If circiim, h' dundcmim cl le jcjumim son! très-rarement alleinis.
ÉPlTIIliLlÔME DE l'intestin. 861
Le squirrhe et l'encéphaloïde se rencontrent au rectum, le premier plus souvent que le second; ces tumeurs se développent, soit au niveau du sphincter, soit à 8 ou 10 centimètres au-dessus; elles débutent par le tissu conjonctif sous-muqueux. L'infiltration sous-muqueuse s'étend en anneau à toute la circonférence de l'intestin en ce point, et détermine un rétrécissement plus ou moins étendu en hauteur. — L'apparence bourgeonnante de la muqueuse, son ulcération, l'extension aux couches profondes, l'hypertrophie des couches musculeuses du rectum, la propagation aux ganglions lymphatjques, sont de tout point comparables à ce qui se passe pour le carcinome stomacal.
Les auteurs signalent la fréquence du carcinome muqueux au rectum. 11 est certain que les tumeurs ayant une apparence colloïde du rectum et du reste de l'intesiin sont assez communes, et nous en avons observé plusieuis fois; mais il ne faudrait p,as croire que toute tumeur colloïde à grands alvéoles remplis d'une matière gélatiniforme appartienne au carcinome. Nous avons déjà dit i)lusieurs fois que l'épithéliùme à cellules cylindriques pouvait subir cette altération, et, par conséquent, il faut rechercher dans les parties de la tumeur les plus jeunes quelle est sa structure intime avant de se prononcer sur sa nature. Habituellement le carcinome primitivement développé sur la muqueuse ollre ime tumeur unique qui s'accroit dans tous les sens, qui détermine un ou plusieurs rétrécissements, rétrécissements qui peuvent, à l'exemple de ce qui se j>asse au pylore, disparaître par les progrès mêmes de l'ulcération. La tumeur ulcérée peut arriver à détruire en un point toute la paroi intestinale, et il en résulte une perforation, accident moins rare dans le cancer intestinal qu'à l'estomac.
Exceptinnnelleuient le carcinome peut se manifester à l'intestin par des tumeurs multiples. C'est ainsi que nous avoas vu, dans le service de M. Hérard, une série de tumeurs cdIloïdes carcinomateuses sur toute la longueur de l'intestin grêle, tumeurs ovoïdes non ulcérées, saillantes dans l'intestin et développées aux dépens de la muqueuse et du tissu conjonclif sous-nuiqucu\.
Les nodules secondaires (U'veloppés à la suite du carcinome intestinal envahissent le péritoine par voisinage, et généralement aussi le foie, avec mie prédilection marquée. On peut les trouver aussi dans d'autres organes, daiis le pomnoii, h> jein, etc. Les ganglions les j»lus voisins sont toujours d ^générés.
ÈpithcliOme. — L'épithéliome à cellules cylindriques est l'une des tumeurs les plus communes de l'intestin grêle, du gros intestin et du rectum. 11 atTecte absolument la même forme, le même aspect à l'œil nu et à Texamen microscopique que dans l'estomac. Comme dans l'estomac, il débute par une hypertrophie des glandes en tube ; à un moment donné, il y a dcstruc-
yis. 301. — (jiiqio d'un 6|>itllélil^ul^; ù cellnlcs ovlimlnqucs du ifios irile«liii. Ui'os.-^i^scoiout do 4U diainétivs.
Ili Si «-'"uclie «le.- glandes de Lifboïkûlin li_vi>erlropliices de lu uiui|UCnso. Ces ulandcs snnt déti'iiituii ft la droite du dessin i|ui uuri'uspoiid à une naitio uk-éroe ; li, h. caviti-s tapK^séc» d'c|iilliidiuin ryliiidriiiuo ol sur la paroi dftsuiuelii'S vi>i,'éti'iit des papilli'-. ji l'galo uieiit couvertes des mêmes cellnirs. Sur la ]inrlie idcérèe à droite ilii de>siii, les pa pilles ;> sont tiès-lor.guos ot courorteg do eollnles eYliiidrii|UOs.
lion de la couciie nuisculeuse de la muqueuse, el les culs-desac pénètrent dans le tissu sous-niu(|ueii\, où ils forment des cavités tapissées de cellules c\lindii(|iu's, et de la paroi desquelles végètent des vaisseaux également recouverts de cellules cvliiidriciues. Des traînées et des expansions de culs-de-sac pénètrent eiisuitt' dans les couches iimsculeuses de l'intestin. Il subit souvent pailiellomeni ou dans sa presque totalité la dégénérescence ((dloide.
L'épilliélirune il (■(•lliih"^ piviiiieiili uses et à ;;lid>es épidei niique>< s'idiserve quelqiiernis à l'anus, dont la iniiqiieiise re.>seiiible, ainsi que nous l'avons mi, à la peau, par sa slrucluiv iutitnc
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CHAPITRE V. — DU FOIE
§ 1. — Histologie normale du foie.
Le foie est composé de lobules dans lesquels les cellules hépatiques sont mises en rapport avec le sang de la veine poite. Grande vasculaire sanguine destinée à élaborer le sang de la veine porte dans^son liajet entre les intestins, la rate et le cœur, le foie sécrète en outre la bile, et présente tout un appareil de conduits excréteurs. 11 est entouré par une membrane fibreuse, la capsule de Glisson, qui est recouverte elle-même par le péritoine et qui accompagne partout les vaisseaux en pénétrant entre les lobules hépatiques.
Bien que les lobules hépatiques ne soient pas tous absolument égaux par leur forme et par leur étendue, ils se rapprochent tellement les uns des autres par leur structure intime, qui est identique, qu'on peut prendre le lobule comme type de la description du foie, et considérer l'organe tout entier comme suffisamment connu lorsqu'on a étudié un de ses lobules.
Structure du lobule hépatique. — Les lobules ou ilôts hépatiques présentent une forme sphérique ou polygonale par pression réciproque ; leur diamètre est de 1 millimètre à 1 millimètre et demi; ils sont apperulus aux divisions de la veine hépati([ue comme des lobules glandulaires à leurs conduits exci'éteurs.
Des branches principales extralobulaires ou interlobulaires de la veine liépalique partent des branches plus petites à très-court trajet (|ui entrent chacune dans un lobule, et qu'on appelle veines lu!pali(]ues intra-lobulaires ou veines centrales du lobule. Arrivée au centre du lobule, la veine se résout en capillaires qui rayonnent de l;i à la périphérie du lobule par des capillaires ladiés anastomosés les uns avec les auti'es par de courtes branches transversales. Ces capillaires, dont le diamètre est de 1 0 |!ji, et qui sont séparés par une distance de 15 fx en moyetme, forment un réseau à mailles allongées dans le sens des capillaires radiés. (;onununi(|uant au centre du lobule avec la veine centrale, ils reç^'oivenl à la périphérie de l'iiot, le sang de la veine porte, et se continuent directement avec les veinules portes intcrlol)ulaires. Ces dernières cheminent en eil'et dans les espaces prismatiijues (|ue laissent entre eux les îlots hé|>ati(|ues, et pénètrent dans les ilols par leur surface, de (elle coun;i. kt uanviek. 4'J
SaU MALADIES DES ORGA.NES.
sorte que chaque îlot reçoit ses capillaires de quatre ou cinq branches de la \eine porte.
Dans les mêmes espaces prismatiques interlobulaires qui reçoivent la veine porte, cheminent les branches de l'artère hépatique et les canaux biliaires interlobulaires entourés par du tissu conjonctif en continuité avec la capsule de (Uisson. Les capillaires de l'artère hépatique sont surtout destinés à la nutrition des parois de la veine porte et des canaux biliaires interlobulaires. Ils existent surtout à la périphérie des Ilots, où ils s'anastomosent avec les capillaires de l'ilot lui-même.
Les ilôts sont donc au contact les uns de* autres, séparés seulement par les ramifications de la veine porte, des canaux biliaires, et de l'artère liépatique interlobulaire, accompagnés d'un peu de tissu conjonctif; ils sont appendus à la veine hépatique, dont une division les pénètre, et leurs capillaires sont intermédiaires entre la veine porte et la veine hépati(iue.
Dans l'ilot, les espaces laissés entre les mailles des capillaires sont entièrement comblés par les cellules hépatiques.
Les cellules hépatiques sont de petits blocs de substance granuleuse molle possédant un ou deux noyaux de 9 à 12 u de diamètre, londs ou ovoïdes : la forme de ces cellules est très-facilement modillable parla pression qu'elles supportent de la part des vaisseaux capillaires et des cellules voisines. On les obtient il l'état d'isolement en raclant la surface d'une section du Ibie , et elles se montrent alors aplaties, polygonales, à (juatre, cin(| ou six pans ou à bords irj'éguliers ; l'une de leurs faces est généralement excavée, parce (ju'elle est eu rapport avec un vaisseau sanguin. Evamiiiées en place sur des sections Irès-minces du foie, les ceHuk>s hépatiques se touchent toutes, et cliacune d'elles est en conlacl avec cin<| à sept ou davantage de ses voisines, el huiche à iiii on plusieiiis c;ipillaire!< sanguins.
La masse protoplasmique griuuileuse, (i('mi-li(|ui(k', des cellules lu'palit|iu'.s contient souvent (h; Unes gramilalions jaunes de pigment bihaire ou des granulations c(dorées en rouge |)rovenaiit du pi^^menl siinguiii. lOlles renferment aussi (k's gnuiulalions gl\citg(''ni(|ues ipi'on peut réussir à colorei' avec la teintui'e dinde iii<hn('e et ];i niîilieie fermeiilesciblc nécessaire pour Iransfoiincr ru ghcosc la snhslance ^ly(og(''ni<|ue. Ilabiiiicliement aiis>i, priidanl la digesliDn, les cclliiles de la péripJK'rie (le I ilnt pic^cnlrnl qiirlqni's Liramilaliuns graissenses.
Les celiiilf^ ne possèdent p,i> (!<• mfiiibr.ine d i'n\i'l(i|qu' iso-
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lablc ; tout au plus peut-on dire que leur substance granuleuse se condense au niveau des canalicules biliaires que nous décrirons bientôt, et forme là une cuticule mince qui sert de paroi à ces canalicules.
Considérées dans leurs rapports réciproques au sein du lobule, les cellules hépatiques ont paru à Eberth former des séries ou travées radiées du centre à la périphérie et anastomosées transversalement. Ou comparait alors ces réseaux ou tnibécules de ailules hépatiques à des tubes contenant des cellules hépatiques, comme cela se voit dans certaines espèces animales (poissons, reptiles). Ces apparences de trabécules sont dues tout simplement à la configuration générale du réseau capillaire, ainsi que Héring et Ivolliker l'ont démontré; il n'y a ni chez l'homme, ni chez les manmiifères voisins, de membrane comparable à un sac glandulaire qui enfermerait les cellules hépatiques et les séparerait des capillaires; les cellules sont, au contraire, en contact direct avec les capillaires. Chez le lapin, en particulier (Hering), les cellules hépatiques adhèrent aux capillaires, et ne s'en séparent pas même lorsqu'on a placé un fragment du foie dans l'alcool ou l'acide chromique, réactifs qui font contracter les éléments, tandis que, chez le chien et chez l'homme, l'action durcissante de ces liquides sépare les cellules de la paroi des capillaires.
On doit donc considérer le lobule hépatique simplement comme une masse continue de cellules creusée par le réseau caiiillaire, les cellules prenant une disposition et des formes en rapport avec la forme des mailles vasculaires.
Les vaisseaux l)iliaires naissent dans le lobule hépatique par un réseau de lins canalicules formant des nuiilles étroites, et en Contact avec toutes les cellules hépatiijues. Ce réseau est une émanation des canaux biliaires interloiiulaires qui accompagnent les branches de la veine porte. (Biidge, Andréjevié, Mac-Gillavry, Eberth, KôUiker, etc.)
Les canalicules ou capillaires biliaires intralobulaires ont un trajet rectiligne et régulier; leur diamètre est de 1,5 pt, et les mailles du réseau ont de l/i à il fi chez le lapin. Us ne fi'éseiitent pas de cellules à leur intéiieur, et leur paroi est formée unifpuMncnt par la coiidensafion eu cuticule de la surface des cellules hépali(iues. Les mailles des canalicules biliaires sont nu peu allongées dans le même sens que celles des capillaires, Les canalicules courent au nlilieu des faces des cellules hépalifiues qui se louchent, au |Mjiiil de réunion de leui-^ ^unuuels
en contact, et par conséquent ils ne rencontrent pas le système capillaire sanguin, dont ils sont distants au moins de la moitié de la face d'une cellule hépatique. Les mailles de ces canaliculessonti)olygonales suivant la forme des cellules hépatiques.
Ji/çi^^K-
Fig. 302. — Sectioh du foie dont les vaisseaux biliaires intrulobulaire» sont inji>ctrs.
A, vaisseaux capillaires sanfruins ; II, vnissi'aux biliaires; C, noyaux dos oeiliilos liopii-
ti(|aes. (Figure euipruatéo à KOlliker).
Cha(|ue cellule est par c()nsé(iu(Mil en contact avec le capillaire sanguin d'un côté et pai' [tlusieurs de ses faces ou sommets opposés avec des capillaires l)iliaires.
A la périplu'rie de l'ilot, les capillaires l)iliaires s'unissent pour former des rameaux un peu moins étroits, et se jettent dans les canaux biliaires périlolmlaires.
(>es dernieis ont une structure toute didereute : ils sont forni('s par une ntince mend)rane d'('nvelop[)e à l'inlérieur do l;ii|iieMe se lrou\e un l'evèlemcnt coinph'l de cclliih-s épiihé-r liali's ( nl»i(|ues munies d'un noyau rond nu ovcnde. Au centre du canal existe une lumicic l'Irdite pour rt'Cduleinent des produits sé( ii'li's. Leur diiimètic vaiii' (Milic liOfx et ')() jui. (le sont là de véritaldcs rnuduils <'\tr('leurs complets ipii icçoiveiit les capillaires biliaires dt''|)ourvus cux-niémcs de lout revêtement cellulaii'e dans leur inli-iieui'. (le miuI, en elVet, les cellules lii'pati<|ue,s qui i epn'.'ieulcul le- cellules seeréloires de la bile;
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celle-ci sécrétée par les cellules hépatiques entre d'abord dans les fins canalicules infralobulaires, puis dans les canaux péri-
lobulaires.
Tels sont les éléments essentiels qui entrent dans^ la composition d'un ilôt hépatique; il nous reste à connaître le tissu conionctif et les lymphatiques des lobules. Le tissu conjonctif, qui émane de la capsule de Glisson et des faisceaux qui accompagnent les vaisseaux interlobulaires, pénètre aussi dans 1 intérieur de l'ilot sous la forme de fibrilles très-rares, si ce n est .dans la portion périphérique de l'ilot. Elles s'accolent à la paroi des capillaires en leur formant, en certains points, une sorte de membrane adventice, ou bien elles sont tendues entre les capillaires en forme de tissu réticulé. On peut les isoler et les voir quand on a, sur des préparations très-minces, chasse es cellules hépatiques par le pinceau. L'existence des cellules plates de tissu conjonctif annexées à ces fibres est contestable. Le tissu conjonctif réticulé forme dans le lobule, par son union avec les capillaires sanguins, la charpente qui soutient les cellules hépatiques.
Le tissu conjonctif périphérique au lobule ne lui constitue pas toujours un revêtement complet; quelquefois deux lobules se pénètrent réciproquement par une de leurs faces et aucun prolongement de la capsule de Ghsson ne s'interpose entre eux.
A la surface du foie, la capsule de Glisson, assez épaisse, peut être décomposée en deux couches: Lune séreuse, constituée par du tissu conjonctif lâche, qui est recouverte par les cellules endothéliales du péritoine; fautre plus profonde, en rapport avec les lobules hépatiques, plus épaisse, et qui est constituée par un tissu fibreux serré et dense.
L'existence de vaisseaux lymphatiques dans le lobule a ete admise par Mac Gillavry, qui, en injectant les vaisseaux biliaires, produisait des extravasations situées autour des capillaires sanguins, entre eux et les cellules hépatiques. En pareil cas, la matière à injection a été vue par luilliker cheminer de là dans les vaisseaux lymphatiques périlobulaiies qui accompagnent la veine porte. "il est certain que chez le chat, le chien et l'homme, on voit les cellules hépatiques se détacher facilement (h^s capillaires, et ce sont ces espaces périvasculaires .juc Mac Gillavry regarde commodes lacunes lymphatiques. Uering n'est pas Iavoral)le à cette manière de voir qui réclame de nouvelles recherches avant d'être admise sans conteste, et il fait remar<iiier que chez le lapin tout au moins rien de sem-
blable n'existe, les cellules he'patiques adhérant toujours à la paroi des vaisseaux.
Les vaisseaux lymphatiques périlobulaires consistent en troncs ou en réseaux qui accompagnent la veme porte et viennent s'unir à la surface du foie avec le réseau superficiel qui siège sous le péritoine.
On n'a pas jusqu'ici rencontré de filets nerveux dans les lobules hépatiques, et l'on n'a pu les suivre en dernière analyse que dans les parois des veines portes interlobulaires.
Nous avons décrit les vaisseaux sanguins du lobule; nous renvoyons aux traités d'anatomie descriptive pour ce qui est de la distribution dans le foie des vaisseaux interlobulaires, veine porte, artère hépatique, veine sus-hépatique; nous ajouterons seulement que si la veine hépatirjue reste béante sur une section du foie, cela tient à ce (ju'elle fait corps avec le parenchyme glandulaire, qui ne peut revenir sur lui-même, tandis que les branches de la veine porte, qui s'affaissent sur k^s mêmes sections, sont entourées par du tissu conjonctif et sont bien séparées du tissu hépatique, ce qui leur permet de s'affaisser.
Cnnduita cxcnioum do lu bUe, — Les capillaires biliaires de l'ilot hépatique se jettent, comme nous venons de le voir, dans les canaux interlobulaiirs. Ces derniers accompagnent les ramifications de la veine jioile, s'unissent en des troncs plus volumiiUMix (jue suivent les brandies principales de la \o\nc porte. Les deav principaux troncs s'unissent, à leur sortie du foie, ilaus le sillon transverse pour former le canal hépatique, (jui se continue, d'une part, dans le canal cholédoque, jusqu'à l;i surface interne du duodi-nuiii;, et, d'autre |>arl, dans le canal cysti(|ue, jusfju'à la vésicule biliaiie.
Kn outre de ces ramifications principales, il existe des ramifications accessoires (|ui unissent entre elles les deux i)ranches du canal hépatique, en formant un réseau dans le sillon Iransverse. Kn dilTérenls endroits de la surface du foie, les canaux biliaires viennent s'épanouir dans le tissu conjonctif et s'y anastomoser; tels sont ceux qui entrent dans le ligauuMit triangulaire gauclic jus(|ii',in dia|tlna^ine.
Les c.inauv biliaires interlobulaires sont conijiosés par inie membrane lie lissii eonjonctif el nu revêleinenl de cellules épitliéliales culiiques sui' les pins petits, cylinih ii|ues sim' les plus ^■ros canaux ; sur les plus petits canaux intei lolmlaires, il est ditli(ile de voir nue inetniir.iiir , et leurs cellules sont souvent
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aplaties ainsi que leurs noyaux. La membrane fibreuse des gros canaux et des canaux [moyens possède des fibres musculaires lisses. Tous ces canaux sont pourvus de petites glandes simples ou composées constituées par des vésicules arrondies ou allongées qui s'ouvrent dans le conduit biliaire, et possèdent un revêtement de cellules analogues à celles de ce dernier.
Le revêtement épithélial des canaux hépatique, cystique, cholédoque, et de la vésicule biliaire, consiste en une seule couche de longues cellules cylindriques à plateau, dont les noyaux sont ovoïdes et allongés dans le même sens que les cellules. Le tissu conjonctif sous-épithélial possède un réseau trèsriche de capillaires sanguins.
La vésicule biliaire présente, au-dessous de la muqueuse, une couche de tissu conjonctif parcourue par des faisceaux de fibres musculaires lisses entrecroisés et donnant lieu à une apparence alvéolaire. Elle est recouverte par le péritoine à sa surface externe, et possède un réseau de lymphatiques sous-séreux.
v^ s. — Anatomie pathologiqnc générale du foie.
Nous commencerons l'étude des lésions du foie par un aperçu général sur l'anatomie pathologique de cet organe. L'anatomie pathologique générale est une des branches les plus importantes de la pathologie générale, et l'on peut envisager pour chaque organe une pathologie générale qui lui appartienne en propre.
La situation du foie sur le trajet du sang qui charrie les matériaux de la digestion, sa subordination aux maladies intestinales, la grande rpiantité de sang qui le traverse incessamment, font qu'il subit toujours des lésions consécutives aux maladies intestinales et spléniques et aux altérations du sang dans toutes les maladies générales qui modilient profondément l'organisme, ou qui changent les conditions de la circulation sanguine.
Aussi, en mettant de côté les affections traumatiques, on peut dire que l'immense majorité des afi'ections hépatiques est secondaire à d'autres afi'eclions générales ou locales.
Ainsi, dans les pays chauds, où les troubles de la fonction lié[)afiquc sont si communs, les plus intenses succèdent aux (lèvres interniillcnfes, à la lièvre jaune, à la dysenterie, aux
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excès alcooliques. JJans nos climats, c'est aussi consécutivement à la fièvre intermittente et à la dysenterie moins graves toutefois que dans les pays intertropicaux, c'est à l'alcoolisme et à la série des fièvres graves, fièvre typhoïde, variole, scarlatine, etc., et à rinfection purulente que sont dues les plus intenses des affections hépatiques qu'il nous est donné d'observer. Dans d'autres circonstances, elles reconnaissent pour causes des affections des canaux biliaires, et les lobules sont (juelquefois alors malades consécutivement. Enfin, les parasites déterminent aussi des maladies du foie secondaires. On le voit, les affections de cet organe sont presque toujours dentéropathiques. Pour avoir une idée générale sur les lésions du foie, il faut étudier les altérations anatoniiques que subissent ses parties élémentaires, c'est-à-dire, en premier lieu, les cellules hépatiques qui en composent la i)lus grande partie, puis son tissu cellulo-vasculaire, et, enfin, les canaux biliaires. C'est ce que nous ferons d'abord avant d'étudier chacune des maladies du foie. On pourra embrasser rapidement dans un coup d'œil d'ensemble les différents processus pathologiques du foie dans ce qu'ils ont de plus essentiel.
1° Altcrations di'S ceUules hépatiques. — Nous avons vu que la forme des cellules hépatiques est polyédrique; qu'elles contiennent un no\au, et, exceptionnellement, deux noyaux; <|ue leur jjrotoplasma granuleux contient desgranulations protéiques cl giycogt'niques; (]ue (|uebjuel()is elles présentent, à l'état normal, des granulations |)igmenlaires et gr.iisseuess ; oi', sous l'inliiience (h' diveis états moriti(b>s, leur cOMsIilution est modifiée profondément dans chacune de leurs i»ropriétés.
Leur l'diinc est très-facilement altérée jmr la pression qui s'exerce sur elles; à l'état normal, elles se moulent souvent par une de leur face; excavée sui' un capillaire. Sous 1 iniluence de tumeurs développées dans le foie, ces cellules peuvent s'a|)latir toutes dans le même sens, de manière à leprésenter une ligure an.ilogue au tissu ccuijonctif à lamelles et à cellules aplaties, tel qu'on «»bserve par exemple dans la tunique inleriu' des artères (tu dans la capside sph-nique. (Ihacime des cellules, vue ainsi sin- une coupe du tissu, ressemble à une cellule lusilornie un |iimi reiilb'-e au niveau de son uo\.ni. i-l allongé'(< en fuseau à ses e\tremit(''s. Tel est l'aspect (|iie révèlent les cellules hi'-patiques ciHuprimi'-es parle tissu d'une gonnne ou d'un tuberculr ou d'un uodiilc ilc sipui i lie.ou tlun Kn^Ic livdatiqiie.
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qui se seraient développés dans le tissu conjonctif interposé entre les lobules. Toutes les cellules d'un lobule comprimé prennent la même forme, et il en résulte que le lobule tout entier est
oOO
KiiT. 303. — rcIlMli'>; lirpall'iMi"; afiL-itics ji.ir o^^l|.I■e^sillll, vues; les unes île pivilil, les antre? lie l'ace. (;ro?si?=eiueiit île 300 iliami-tres.
aplali et étalé autour de la tumeur. Nous avons été frappé, pour la piemière fois, de ce fait, en étudiant des nodules secondaires de sarcome niélanique dans le l'oie du clieval(l).
Par suite de cette mollesse du protoplasma des cellules hépatiques, le foie tout entier peut être modifié dans sa forme par une tumeur abdominale ou par un épanchement ascitique qui le compriment. C'est poui- la même raison que sa forme change complètement sous l'influence de la pression extérieure exercée par le corset.
Dans ce cas, la base du thorax étant rétrécie par cette constriction, le foie tout entier s'abaisse, sa face supérieure devient antérieure; cette face, lisse à l'état normal, se ride et présente des dépiessions de haut en bas sous l'influence de la constriction latérale; le bord inférieui- du foie, ({ui dépasse alors les fausses côtes, se relève (juelquefois au-dessous des côtes, en suivant la convexité de la paroi abdominale, (^es déformations deviennent délinitives par suite de l'atrophie des lobules comprimés dans les plis de la surface hépatique, et par suite de l'épaississement de la capsule ibHilisson dans les mêmes points. Pareille déformation es! lii-s-licNiiicnlc cliez
fi) nornii et Tr.isbot, Mrmoire sur la mélanoKe (prix Corvis.irl), in Mcmoirea de l'Académie de médecine.
les personnes âgées dont le dos se voûte, et dont le l/ord inférieur de la cage thoracique compriiiie la face antérieure du l'oie.
La forme des cellules est souvent aussi modifiée par la pression sanguine dans les maladies du cœur et des poumons avec augmentation de la pression du sang dans l'oreillette droite, et, par suite, dans la veine cave inférieure. La pression delà veine cave inférieure se transmet en effet directement à la veine hépatique et aux veines centrales de l'îlot. Les capillaires qui leur font suite sont distendus, et, par conséquent, les cellules hépatiques sont comprimées et aplaties. En même temps, sous l'influence de la pression du sang qui les haigne, elles s'infiltrent de liquide contenant de la matière colorante, et elles présentent des granulations d'hématine colorées en rouge hrun. Plus tard, la pression continuant, elles deviennent granuleuses, de plus en plus minces et atrophiées, et elles peuvent même disparaître complètement, de telle sorte qu'on a par places, dans l'îlot hépatique, des vaisseaux distendus non séparés par des cellules. Telle est une des lésions essentielles qu'on ol)serve à la suite des affections cardio-pulmonaires, et en particulier dans les lésions de la valvule mitrale.
Dans un certain nombre de congestions hépatiques non accompagnées d'obstacles à la circulation du sang dans le foie, les cellules commencent par s hypertrophie)'. C'est ce qui se passe en particulier dans la congestion hépatique qu'on observe au début du dial)èfe. Là le foie est uniformément congestionné, et les cellules sont plus volumineuses qu'à l'état normal ; elles contiennent aussi une grande (juantité de granulations de matière glycogène. L'organe tout entier s'hyper- Irophie alors. iMus tard les cellules se chargent de gramilations graisseuses de moyen vidume, et le foie reste Inpertrophii' ou i-evicnt à un volume normal. Nous avons examiné plusieurs de ees foies de dialw-liques dans les(|uels les cellules contenaient toutes des granulations graisseuses.
I)ans t(uis ces faits d'an^nu'iitation de la |)ression du sang, les cellules subissent des lésions comparables, sincroit d'acliviti' nutritive lorsque la circulation du sang est siniplenu'ut accrue, atropliii' au contraire loi'S(|ne les cellules sont coniprinn'-es, |ois(pril y a obstacle à l'écoulement du sang par la veine bi'q)alir|ne, tan(li<^ que la pression est la mènu' dans la veine porlo, pignientalioii sanguine des cellules dans les deux cas. Les noyaux des cellules In-patiques ne sont u'énéualeinenl pas
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altérés, à moins qu'il ne s'agisse d'une atrophie par compression poussée à un très-liaut degré.
étudions maintenant une autre série de modifications des cellules qu'on observe dans toutes les maladies infectieuses aiguës et fébriles d'une grande intensité, telles que la fièvre typhoïde, la fièvre puerpérale, la variole, la variole hémorrhagique surtout, la scarlatine, la rougeole, l'érysipèle, etc., aussi bien que dans la tuberculose aiguë, lésion qu'on observe aussi dans certains empoisonnements, et qui est poussée à son summum dans l'ictère grave ou atrophie jaune aiguë du foie. Celte lésion a reçu de Virchow le nom à' hépatite purenchijmateuse, mot assurément fort mauvais, car les caractères de l'inflammation y sont peu tranchés, et l'épithète de parenchymateuse est bien sujette à la critique, mais que nous employons, ces réserves faites, pour éviter un néologisme,
11 s'agit, dans toutes ces maladies, d'une modification de la nutrition des cellules en vertu de laquelle elles deviennent troubles, plus globuleuses, plus grosses qu'à l'état normal. Les granulations qui les remplissent empêchent de distinguer le noyau de la cellule.
Toutefois, lorsqu'on colore ces cellules au picro-carmin, on peut encore reconnaître le noyau sans addition d'un autre réactif. L'acide acétique fait pâlir ou disparaître une grande quantité de ces granulations qui sont de nature protéique; les autres persistent, et leurs bords ombrés ainsi (jue leur réfringence les font reconnaître pour des granulations graisseuses. Dans ces cellules éclaircies et evaminées isolément après qu'on a raclé la surface du foie, on reconnaît qu'il y a très-souvent deux noyaux. La moitié d'entre elles, par exemple, contiendra deux noyaux, quelques-unes même en présenteront trois ou un plus grand nombre. Ot, si les cellules d'un foie normal peuvent posséder deux noyaux, cela est exceptionnel, tandis qu'ici c'est un fait commun et par conséquent anormal. A côté de ces grosses cellules en état de tiimcfaction trouble, on en voit, dans le liquide oldenu par le raclage, qui ne possèdent qu'un noyau, qui sont petites, dont le protoplasaia est mou et laisse échapper le noyau : il existe aussi à côté d'elles des noyaux libres que le mode de préparation a séparés de leur protoplasma. Il est très-proliable, d'après la constatation de ces faits, que le protoplasma de ces cellules, après s'être tuméfié et ramolli, s'est fragnuMilé en accompagnant les noyaux de formation nouvelle.
Telle est la lésion qu'on trouve clans la première période des lièvres graves, et, bien qu'on ne sache pas au juste à quelle modification du sang elle répond, il est évident qu'elle est en rapport avec la nature infectieuse de la maladie et avec la température élevée du sang, et qu'elle doit entrer pour une grande part dans la gravité du mal. A une période plus éloignée du début, on trouve surtout dans les cellules une prédominance des granulations graisseuses, et une véritable dégénérescence graisseuse du foie, comme cela s'observe à la tin de la fièvre typhoïde. Dans d'autres maladies de ce groupe, en particulier dans l'ictère hémorrhagique, les cellules s'atrophient, se remplissent de fines granulations et se détruisent par fragmentation. Dans ce cas, les cellules sont infiltrées de gianulations jaunes biliaires en même temps que de granulations protéiques et graisseuses. Des îlots ou parties dilots sont remplacés par une bouillie de cellules en voie de destruction.
Il est probable que la décomposition cadavérique joue aussi un certain lôle dans le ranKjilissement de l'organe tout entier qui est porté à un si liaut degré dans cette lésion.
Il ne faudrait pas croire que l'atrophie jaune aiguë du foie soit la seule hépatite parenchymateuse dans laquelle les cellules soient inliltiées de pigment biliaire. Dans le foie de certains individus morts de variole hémorrhagique, on peut trouver paleille lésion. L'organe est alors gros, assez mou, de couleur jaune grisâtre uniforme. Près de la moitié des cellules hépatiques piésentent deux noyaux, un état trouble avec des granulations protéi(|ues graisseuses et pigmentaires.
Ainsi, itien (jue les nombreuses maladies générales fébriles dont ni)us venons de parler ne donnent pas toutes une hé[)atile parenchunateuse au même degré, bien (|ue cette lésion présente une évolution et une intensité un |i('U dillérentes suivant les difVt'rents cas, on peut néanmoins rapprocher [ow^ ces faits «jui amènent un trouble nutritif identi(|ue des cellules hépatiques, (à'tte série d'altératidus nutiiti\('s des cellules par hépatite |)areMcli\niateuse est liée à la modilication encore bien peu connue du sang dans les fièvres infectieuses.
Une modification graruileuse analogue suivie de destruction s'observe dans les points où la ciirulalion sanguiiu' est interrompue (par embolie ou thrombose) et lorsque les eellnlcs sont éloufVi'es par la suppination.
I ne seconde série de troubles nutritifs des < illules s'observe dans les maladies ilnninqnes lailieciisanle^. d.in< la pblhisie
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pulmonaire, los suppurations prolongées, la scrofule, le cancer, etc., et se caractérise par la dcgcnérescence graisseuse ou la dégénérescence amyloide des cellules hépatiques.
La dégénérescence graisseuse consiste alors dans une infiltration de la cellule par des gouttelettes huileuses, dans un enimagasinenicnt de la graisse. Le plus souvent, dans ces maladies chroniques cachectiques, le noyau de la cellule est conservé et par conséquent la cellule hépatique n'est pas détruite. 11 s'agit tout simplement d'une surcharge graisseuse. Le protoplasma de la cellule présente soit plusieurs gouttelettes huileuses petites, soit une gouttelette unique et considérahle qui occupe presque toute la cellule, qui n'est plus alors représentée que par un cercle de protoplasma entourant la graisse. Dans un point de ce protoplasnia on voit le noyau bien conservé de la cellule. L'élément tout entier ressemble alors beaucoup aux cellules adipeuses du tissu conjonctif sous-cutané. Un dit qu'il y a adiposité ou surcharge graisseuse parce que précisément le noyau est intact et parce que la cellule n'a pas de tendance à être détruite et à disparaître, tandis qu'au contraire nous avons vu que les cellules dégénérées remplies de granulations protéiques et graisseuses dans l'hépatite parenchymateuse se fractionnaient et se réduisaient en un détritus suivi de la mort de l'élément. Chacune des cellules hépatiques adipeuses prenant un grand développement, il en résulte que le l'oie tout entier est hypertrophié. L'état physiologique nous oll're à considérer une surcharge adipeuse des cellules hépatiques dans l'allaitement et à la fin de la parturition chez la lemme aussi bien que chez toutes les femelles des mammifères.
La dégénérescence amyloide qui survient dans des conditions pathologiques analogues, porte aussi sur les cellules hépatiques qui sont transformée^ en un petit bloc de substance transparente, réfringente, facile à fragmenter en petits cubes. Les noyaux, les gi'auulations ont disparu, (^es petites masses de matière réfringente se colorent en brun par la solution iodée, même! très-faible, et elles prennent souvent, après l'action de l'iode, une coloration <jui passe au violet, au bleu, au vert, et au rouge grenat lorsqu'on les traite par l'acide sulfurique.
V.u di'bors de ces deux grandes séries de causes générales, ii's maladies infectieuses fébriles et les mabidies chroniques c;i(lu'(tii|ues ^\n\ modilient si |)rofondénuMit les cellules hépali(|ues par suite d'une altération du sang, ces éléments subis-
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sent d'autres lésions consécutives à une maladie du foie qui n'a pas débuté par elles. Ainsi, dans la rétention de la bile on trouve une accumulation de pigment dans leur intérieur : dans les inflammalions aiguës suppuratives, elles se détruisent après être devenues granuleuses ; dans les inflammations chroniques cirrhotiqnes et dans les tumeurs elles peuvent montrer toute la série des troubles nutritifs. Nous reviendrons, cliemin faisant, surcesdiflérents points. 11 nous suffit pour le moment d'esquisser les généralités.
2" Altérations du tinsu rellulo-vascidairc. — Le tissu conjonctif de la capsule de Glisson entourant les rameaux intorlobulaires de la veine porte et de l'artère hépatique et pénétrant même avec les capillaires dans le lobule, il est difficile de séparer ces lésions d'avec celles qui portent sur la paroi des vaisseaux. C'est autour des îlots hépatiques et précisément dans le voisinage des vaisseaux portes que commencent le plus souvent les altérations du tissu conjonctif. Elles sont en effet ordinairement liées à la présence, dans le sang portai, de substances étrangères qui n'y existent pas à l'état normal ou d'éléments qui s'y trouvent en ({uantité anormale. Ces particules étrangères déterminent en effet par leur contact avec les parois vasculaires une irritation qui se transmettra au tissu conjonctif voisin. Si nous prenons, en effet, des exemples, nous verrons qu'ils justifient la proposition que nous venons d'avancer.
Soit pai- exemple une leucémie dans la(|uelle le sang chaviie des quantités considérables de glol)ules l)lancs : ces glolniles eml)arrassant la circulation du sang dans le vaisseau et la pression devenant plus grande en amont, il pourra sortir des vai-^seaux, àtravers leurs parois, des globules qui s'épancheront dans le tissu conjonctif voisin. Il y aura là de vérilai)les infarctus de globules blancs dans le tissu conjonctif qui avoisine les vei- Mub's iiilerlobulaii'c-^ de la vi'iiu' iidile cl autour des capillaii'os dans l'ilol hé'patir|ue.
Dans la fièvre inlermidente chnniique avec cachexie, lorsque la raie linni'lit'c cl iudui'i'e est alleiiile de splénile inteistitielle, lorsque les ^lobuli'- blancs contenus dans les lacunes du tissu s|)léniqin^ se fliargenl de grainilations pigMienlaires noires 'nu'IaiK'mie), le s;ing de la veine poi'le nintii'iil une grande qnanlili' de ces niènies cellules lynipbaliques pigmeuti'cs. I,a pai'di ûv^ petites veines portâtes interlolnil.iires ne tarde pas à pn'-senlei' aus-^i du pi;;nienl noii- dans le-- (•b'inenl'^ cellulaires,
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et dos cellules lymphatiques pigmentc'es sortent des vaisseaux et s'infiltrent dans le tissu eonjonctif qui entoure les vaisseaux interlohulaires aussi ])icn que le long des capillaires de l'ilot. Aussi dans ces cas trouve-t-on presque toujours un épaississement du tissu conjoiictif interlobulaire enflammé et infiltré de cellules lymphatiques dont quelques-unes sont remplies de pigment. C'est là une des variétés de la cirrhose ou inflammation chronique avec épaississement du tissu conjonclif du foie.
L'alcool sous toutes ses formes et l'alcoolisme qui constituent la cause la plus habituelle de la cirrhose hépatique agissent aussi, suivant toute probabilité, par une action irritative portant directement sur les parois vasculaires et sur le tissu conjonctif qui les entoure. L'alcool en effet se trouve en nature dans le sang et tout particulièrement dans le sang de la digestion; le foie se congestionne toujours après les repas, surfout lorsque de grandes quantités d'alcool ont été ingérées, et il est infiniment probable que la présence de l'alcool dans le sang agit sur les parois des vaisseaux et par leur intermédiaire sur le tissu conjonctif environnant, en y produisant une inflammation chronique. Dans la cirrhose alcoolique, comme dans la cirrhose palustre, le tissu conjonctif hépatique est enflammé, on y trouve dans les périodes d'accroissement du mal une grande quantité de cellules lymphatiques situées entre les fibres du tissu conjonctif et l)ientot une formation nouvelle de faisceaux fibreux, une sclérose des parois vasculaires qui se confondent avec le tissu fibreux ; ces périodes de la cirrhose durent un temps plus ou moins long et aboutissent, ainsi que nous le verrons en étudiant cette maladie dans tous ses détails, à une rétraction cicatricielle du tissu nouveau.
Dans l'infection purubuite suite de traumatisme, lorsque de petits abcès métastatiques débutent dans le foie, il s'agit de même non-seulement de cellules lymphatiques charriées dans le sang en plus grande quantité qu'à l'état normal, mais aussi de germes microscopiques, de vibrions, de spores provenant de la partie pi'imitivemeiit alVectée et charriés de là dans le sang. Tel est du moins l'enseignement qui résulte pour aujourd'hui des travaux les plus récents sur cette question des abcès méfaslati<|ues et de la suppuration qui a éprouvé depuis vingt ans au |)oiiitde vue de sa théorie gén('rale, tant de fluctuations en divers sens. Ainsi, dans des autoi)sies faites très-peu de temps aprè.s la mort, pendant la guerre et dans des condiliuMS toutes
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Spéciales, par une température très-basse au-dessous de 0% l'un de nous a vu de petits abcès métastaliques présenter avec les cellules lymphatiques épanchées hors des vaisseaux, les germes microscopiques précédents. De plus, il s'était fait pendant la vie une véritable fermentation putride dans ces abcès, ce dont on avait la preuve par la présence de jjulles de gaz dans leur intérieur.
Altérations des vaisseau:r. — Les vaisseaux sont altérés tantôt primitivement, tantôt consécutivement. Parmi les lésions primitives, nous citerons l'inflammation de la veine porte, la pyléphlébite, dans laquelle on trouve, à l'autopsie, le tronc vasculaire rempli de pus ou de llbrine coagulée. Cette affection survient encore k la suite de lésions intestinales; les ulcérations de la dysenterie des pays chauds en sont souvent le point de départ; d'autres fois elle succède à des affections générales, et enfin il est des faits où il a été impossible de trouver la lésion primitive qui a donné naissance à la pylépliléi)ite. Dans tous les cas, on trouve en ouvrant le foie de petites collections purulentes en nombre variable, véritables abcès canaliculés qui ont la forme et la direction des i-ameaux de la veine porte.
Nous insisterons bientôt sur ces lésions ainsi que sur la thrombose des veines.
Dans la cirrhose et dans d'autres affections chroniques du foie, les parois de la veine |)orte sont altérées comme le reste de l'organe; là aussi la limique celluleuse suftit une sorte de cirrhose très-manifeste.
Les tumeurs vasciilaires sont rares, cependant t>u a observé des atiévrysmes de la veine porte. (Jn peut en dire autant de l'induration de sa paroi interne, de ratiiérome, (jui elle aussi s'observe peu souvent.
Plus communément on rencontre ce que l'on a désigné sous le nom de tium'ur fumatii/iir t\u foie : on trouve alors de petits noyaux rouges (|ui tni-nu'iil, au milieu (\\\ tissu hi''patii|ue. uu ilnt de tissu cavi rnciiv.
Ai.Ti luiKiNs I Aiiwi.iiiMi I.S. — A l'autopsie, le foie est génc'iM- Ictncnl p.ib', di'puiiivii de s;in^ ; les gros vaisseaux seuls en cotiticnncni et \>\\i> parlicilicrcMicnl les branches des veines sus-
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hépatiques. Les petits vaisseaux; et les branches de la veine porte n'en renferment que très-peu. S'il y en a en quantité assez considérable, c'est que le foie était congestionné pendant la vie.
Voici comment on explique cette absence de sang dans les petits vaisseaux du foie. L'un denouss'appuyant sur ce fait que la bile détruit les globules rouges du sang et qu'elle se ditîase après la mort dans le parenchyme hépatique et dans les vaisseaux sanguins, explique de cette façon la disparition des globules, d'où l'anémie apparente et la pâleur que l'on rencontre assez souvent à l'autopsie.
On peut trouver aussi le foie ramolli; quelque temps après la mort d'un animal, le contenu des cellules hépatiques, le protoplasma se solidifie, de sorte que, une ou deux heures après la mort, le foie est rigide ; mais cet état disparait au bout de quelques heures, de sorte qu'à l'autopsie, faite vingt-quatre heures au moins après la mort, le foie est ramolli.
La diffusion de la bile donne encore lieu à un autre phénomène, c'est la coloration en jaune verdàtre des parties voisines de la vésicule biliaire, de l'intestin en particulier; il ne faudrait pas croire que l'on est ici en présence d'une rupture de la vésicule du tiel ou de toute autre lésion ayant existé avant la mort. Après la mort, la surface de la vésicule et des canaux est verte; au microscope, les cellules épithéliales sont aussi colorées en vert, mais cela ne s'observe jamais sur les animaux vivants, où elles sont transparentes.
La putréfaction donne aussi lieu à des modifications du jiarenchyme hépatique qui peuvent induire en erreur les observateurs peu au courant des recherches anatomo-patliologiques.
Il se produit en elfot dans les liquides de l'économie, dans le sang en particulier, des métamorphoses constantes. La putréfaction donne naissance à de l'acide sult'hydrique qui s'unit au fer provenant de la destruction des globules sanguins ; il en résulte un pointillé verdàtre ou noirâtre de sulfure de fer que certains auteurs, ceux en particuliei' qui ont étudié les maladies des pays iulertropicaux, ont pris souvent pour des lésions pathologiques. Il est facile cependant de se mettre à l'abri de cette erreur, car le fer sera décelé à l'aide du ferrocyanure de potassium qui fera apparaître la coloration caractéristique du bleu de Prusse.
Une dernière remarque avant d'en finir avec ces causes d'erreur. On a décrit comme lésion pathologique ce que l'on observe dans certains cas de putréfaction avec formation de gaz réuni en petites collections dans le tissu du foie. Ces gaz sont
on effet accompagnés de sérosité ; lorsqu'on incise les cavités qu'ils remplissent , le gaz s'échappe et il ne reste que le contenu liquide; on pense alors avoir trouvé un kyste qui n'a d'autre origine que la putréfaction.
Telles sont les confusions que l'on peut faire le plus souvent, et qu"il est très-important d'éviter.
Congestion du fouî. — La congestion est une lésion trèscommune, car elle se rencontre au début de presque toutes les maladies du foie; et de plus elle constitue à elle seule ou à peu près toute la série des altérations anatomiques que présente le foie dans les maladies du cœur et du poumon. Quelque commune que soit la congestion, il ne faudrait pas croire qu'elle existe chaque fois qu'en présence d'un foie accru de volume on entend un médecin prononcer ce nom : la congestion initiale en effet est suivie souvent en pareil cas de lésions tout autres, de dégénérescence graisseuse, de cirrhose hypertrophique, etc.
•Nous diviserons les congestions hépatiques en deux séries : les unes qui reconnaissent pour cause initiale une réplélion considérable de la veine porte, les autres une augmentation de la pression sanguine dans la veine sus-hépatique.
1" La veine porte est remplie de sang après les repas plus qu'à tout autre rnonuMit de la journée. Après un dîner copieuv où l'on a mangé des mets épicés, bu beaucoup de vin, des liqueurs, du café, de l'eau-de-vie. etc. , le sang des veines intestinales et spléniques chargé des li(]uides absorbés, se précipite dans le foie qui se congestionne i>l giossil. On ressent alors uiu' sensation de plénitude dans riiypochondre droil, quehpiefois du malaise, sinon de la douleur. Le foie peut* augmenter d'un tiers sous l'influence de cette réplétion de ses vaisseaux et la percussion nousen donne la pi'euve. C'est là l'exagération d'une fonctinn physiologique, de l'élaboration du sang intestinal par la glande ln-palirpie.
Ces écarts de réginu', lorsiiu'ils sont i('pt'li''s, lursiiuils cntii'Ml dans riialiitude de la vie, peuvent, par la congestion habituelle, conduire à la cirihose ou à la goutte. Les auteurs qui se sont occupi's de cette maladie ont signalé, en etlel, que l'attaque de certains u'outtcux ('tait prc-ii'-di'i» par une congestion lit'pntique. C'(>sl ce (pra rappidt'- M. (ibarcot dans inie note aiinext'e à l'édition française du traiti- de la ;;oiitle de Cari-od. La conf^osljon du foie par le l'etjinie ti'ii|i a/olé' ci trop nlco(ili(|iie eiili'e
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comme nn facteur important dans la modification générale du sang que !\Inrchison désigne sous le nom d'Uricémie (diathèse uriquc).
I.a grande chaleur est une cause de congestion hépatique et d'exagération de la sécrétion biliaire. Aussi est-ce dans les pays chauds que cet état est le plus commun; mais là, ce n'est pas toujours la chaleur seule qui en estl'agentle plus énergique : l'alcool joue aussi un grand rôle , non moins que l'irapaludismc.
La fièvre intermittente, la dysenterie, maladies zymotiques qui exercent leur action spéciale sur les organes baignés par le sang de la veine porte, sont les causes les plus répandues^les congestions hépatiques des pays chauds, congestions qui précèdent alors soit les cirrhoses pigmentées particulières à la mélanémie, soit les abcès du foie, soit les dégénérescences variées de cet organe. La section du foie dans les autopsies de fièvres pernicieuses est uniformément rouge, quelquefois avec des ecchymoses sous la capsule.
La congestion hépatique se retrouve au début de la fièvre ictéro-hématm'ique des pays chauds, des intermittentes à forme bilieuse décrites par Dutroulau, maladies dans lesquelles la sécrétion biliaire est telle que les malades rendent par les vomissements et par les selles de 1 à 2 litres de bile dans la journée, en même temps que la matière colorante biliaire infiltre le tissu hépatique, la peau, etc., en même temps que les globules sanguins altérés passent en grande abondance dans les urines. La congestion hépatique est portée à un très-haut degré, si bien que le tissu de la glande est ecchymose et qu'il y a souvent de petits épanchcments sanguins sous la capsule de Glisson. Une section du foie montre un tissu uniformément rouge; le sang sort en nappe des petits vaisseaux et distend les gros troncs. Là, autant que permettent de le dire les relations bien incomplètes au point de vue histologique qui nous sont données par les médecins militaires, l'altération hépatique doit être à peu près la même que celle observée en Egypte par driesinger dans la fièvre typhoïde bilieuse, c'est-à-dire la congestion au début suivie de l'infiltration biliaire et granulo-graisseuse des cellules hépatiques. Dans ce dernier stade le foie est de volume normal ou diminué, et sa couleur est gris jaunâtre et opacjue comme dans la fièvre jaune.
Nous avons quelque chose d'analogue, quniqu(î bien réduit et amendé, pendant les graiules chaleurs dans nos climats sous
l'influencG de la chaleur et de causes occasionnelles, telles que les écarts de régioie, lalcoolisnie, etc. Nous observons alors avec un ictère, un embarras gastrique bilieux, des vomissements, des selles bilieuses, coïncidant avec une augmentation de volume du foie et un état fébrile de peu de durée. C'est une- polycholie avec congestion hépatique, qu'il faut bien distinguer de cette autre forme de l'ictère simple accompagnée aussi souvent de congestion qui est due à un catarrhe intestinal avec catarrhe des voies biliaires et oblitération de ces dernières par un bouchon de mucus.
La plupart des fièvres graves infectieuses de nos climats, la variole, la fièvre typhoïde, la rougeole, l'érysipèle, etc., s'accompagnent au début d'une congestion hépatique qui précède et amène la tuméfaction trouble des cellules, et leur dégénérescence graisseuse. C'est un état passager masqué bientôt par les dégénérescences des cellules : aussi l'observe-t-on surtout bien dans les cas de mort rapide par la variole hémorrhagique ou par la scarlatine.
2" Lorsque la congestion hépatique a pour cause une augmentation de la pression sanguine dans les veines hépatiques, elle se nianifeste généralement par une distension des veines centrales des îlots hépatiques et des capillaires de l'ilot qui en sont les plus rapprochés de telle sorte <jue la moitié ou les deux tiers internes de l'ilot sont rouges tandis que sa périphérie est gi'ise. Toutes les maladies du cœur, mais spécialement celles qui portent sur les valvulves auriculn-veiitiiculaiies droites et gauches, le rétrécissement ou rinsuffisance, l'anévrysme aortique, les maladies chroniques du poumon, l'emphysème, l'indu rat i(tn pulmonaire, la|tlenrésie chronique, la tuberculose, etc., (\iin<. lesijuelles la i iiculation caitho-pulmoiiaire est gênée, auront le même résultat. Toutefois si l'asphyxie est très-rapide, comme cela a lieu dans l'emiioisonnement par l'acide carboniijue, la congestion, au lien délie liniiti'-e à la partie centrale »h; l'ilot, seia gi-in-iale.
La congestion d'origine cardia(]ue dînera autant que la maladie cai'diaquc elh'-rnème, c'esl-à-dire des mois et des années; d'où il s'ensuivra une siMie de lésions de nutrition dn foie qui, dé'bniani jtar ntn< hy|))>i'tro|)liie, se termineront par une atrophie de rurj.'an('.
I>c f'iii riirilùiiiiii: li\ pci Irnphii' cl ( onue^liiHUM' pn'st'nlc d'aiiord un t'-lal lisse? de sasiirlace; la capsnlr de Clisson est ané-
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miée par distension : sur une section de l'organe, les lobules paraissent plus gros qu'à l'état normal; ils se présentent tous et très-unilorménient avec une couleur rouge foncé, semblable à l'acajou bruni dans leur zone centrale qui occupe la moitié ou les deux tiers de l'ilot, tandis que leur zone périphérique est grise et opaque. DauiS les points où la section passe par les divisions d'une veine sus-hépatique, on aune figure foliée àramures rouges entourées par les zones grises. Si la section est faite perpendiculairement à la direction des veines sus-hépatiques, elle donne des cercles réguliers dont tout le centre est rouge tandis que la périphérie est grise. Cette distribution de parties rouges et grises du même îlot est assurément ce qui avait fait
Fig. 304. — Section d'une paitie d'un îlot hépatique atteint de congestion d'origine cardiaque.
Les cellules liépaticiues h sont atrophiées, tandis que les vaisseaux capillaires s sont tresdilatés et remplis de globules sansnins. Les cellules hépatiques ont même disparu complètement eu certains points comme eu t. Grossissement de 250 diamètres.
admettre par M. Andral l'existence normale de deux substances dilVérentes dans le foie. On a comparé cette couleur à celle de la noix de muscade et on a donné à cette lésion le nom de foie noix de muscade ou fuie cardiaque. CetttJ dernière dénomination n'est pas absolument exacte, puisqu'on observe aussi la lésion dans les maladies puliuonaires.
88/l MALADIliS DKS ORGANES.
Lorsqu'on examine des sections minces de pareils foies, on voit, au centre de la partie rouge, la veine centrale très-dilatéc. Quelquel'ois même on peut apercevoir à l'oeil nu son ouverture. Le reste de la région rouge de l'îlot montre des capillaires trèsdilatés, deux ou trois fois plus volumineux qu'à l'état normal et remplis de sang. Les cellules hépatiques interposées aux capillaires dilatés sont, par contre, aplaties et atrophiées. Elles possèdent néanmoins leur noyau, mais leur protoplasma est finement granuleux en même temps qu'il est le plus souvent le siège de granulations pigmentaires hrunes provenant de son imprégnation par l'hématine. Un y a même rencontré des cristaux d'hématoïdine. Quelques-unes de ces cellules présentent aussi des granulations jaunes de pigment biliaire. Celles-ci peuvent siéger dans le centre de l'ilot aussi bien qu'à la région périphérique de la partie rouge.
A sa partie péiiphérique grise, l'ilot est constitué par des capillaires de volume normal ou moins accru que les précédents et par des cellules complètement graisseuses. Celles-ci montrent de grosses granulations ou même une ou deux grosses gouttelettes qui les distendent complètement en leur donnant une forme sphérique.
Tel est le premier degré de cette lésion ([u'on peut lésumer en disant (|ue le sang sus-hé|)atique distend la veine centrale et les capillaires centraux de l'ilot en im[trégnant les cellules de matière colorante sanguine et en les atro|)liiant, pi-ndanl (]ue le sang piirte stagnant à la pèri[)hérie transmet aux cellules de la pèri|di(''rie la giaisse (|ui vient de la digestion.
hicnlnl sinviemient des lésions |dus pridondes : les capillaires dilatés, après la desti'uclion atn>phi(|ue plus ou moins complète des cellules (|ui les st'paraienl, vieinient au contact les uns des autres : leurs paiois ne sont plus séparées (pie par le tissu conjonctifquih's (Mitoure à l'état normal et, de dislance en distance, pal' une cellule JK-patique aplatie el possédant encore son noyau. Ces cajiillaires dilatés, i-cnnplis de sang, sè|)arès par leurs cloisons el par un peu de tissu conjoiictif, forment, dans la partie rouge, à son centre ou irrégnlièi'cnu'nt dissèmint's, de petits loyers (|ui ressemblent beaucoup ;iu\ linneurs sangiiiru-sdii foie, h cela pifSqiu- le diainèlic des cavités vasculaires est plus con- .««idéraltli' ibins res dernières. Dans le l'oie muscade, ces parties a|tparaivscnt sui- utu' section de la y.oiie ronge coinnuî des espaces plus claii>, rciiculi's, à mailles pleines de glolmles sanguins.
Plus lard, le foie pi iniili\cnienl hypi'rlro|diié se rapetisse ol
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s'atrophie (atrophie rouge). 11 est alors un peu granuleux à sa surface. Sur une section de l'organe, les îlots paraissent plus petits qu'à l'état normal. La substance rouge semble au premi(!r abord plus inégalement distribuée, bien qu'en réalité la partie rouge soit toujours au centre de l'ilot : seulement, les lobules étant plus petits, la coloration différente de leur centre et de leur périphérie est plus difficile avoir à l'œil nu : de plus, il y a constamment alors du tissu conjonctif de nouvelle formation autour des veines centrales des îlots et de la veine sus-hépatique, ce qui empêche la coloration rouge centrale d'être aussi uniforme qu'au début du processus. Sur les sections de ces foies examinées au microscope, on voit en effet une zone de tissu conjonctif de nouvelle formation autour de la veine centrale dilatée. Dans cette zone de tissu tibrillaire, il existe quelques cellules à noyau ovoïde. Les cellules hépatiques sont atrophiées, linement granuleuses, réduites souvent à un petit amas de granulations protéiques el graisseuses. Les capillaires ne sont pas toujours aussi dilatés que dans les formes précédentes. Ce qui domine alors c'est une sclérose autour de la veine hépatique ou pour mieux dire une périphlébite, un épaississement de la tunique externe du vaisseau.
On a dit souvent {ju'il y avait en pareil cas une véritable cirrhose comi)arable à la cirrhose d'origine alcoolique. Une pareille lésion n'est pas commune et nous la considérons comme très-rai'e d'après les faits que nous avons observés.
Tout dernièrement cependant, à l'examen du foie très-atl'ophié d'une femme morte, dans le service de M. Sée, d'un rétrécissement avec insuflisance double de l'orifice mitral et de l'oritice Iricuspide, nous avons constaté que les vaisseaux [)érilobulaires étaient entourés aussi d'une zone de sclérose. 11 y avait autour de certaines des branchesinfei'lobulaires delaveine porte, non de toutes, du tissu conjonctif iil)roï(le contenant des cellules de ce tissu el formant sur une section de [)etits cercles englobant aussi l'artériole lié[)ati(iue et les ramuscules biliaires qui accompagnent la veine porte. Mais le tissu conjonctif nouveau ne i'onuail pas des cercles complets autour de cluuiue lobule hépatique comme cela se voit dans la cirrlu)se bien accentuée, mais seulement des manchons isolés autour de certaines vt'inules portâtes. La sectiori de ces manchons donnait siniplemeiii, ib' dislance en distance, autour des lobules, de petits ilôts ronds de tissu conjonctif. Cette atrophié rouge du foie a donné lieu ;i ditférentes inter|)rélalions suivant les auteurs. Itoliilansky l'a cnn-
sidérée comme un mode de guérison de l'atrophie jaune aiguë du l'oie. Cela ne parait pas probable, car les malades qui guérissent d'un atrophie jaune aiguë (ictère grave) sont rares et l'étude des modilioations du l'oie chez les animaux empoisonnés par le phosphore montre une régénération complète dos cellules hépati(}ues après leur destruction par la dégénérescence granulo-graisseuse.
Comme conséquence de la congestion hépatique et de la stase du sang dans le cœur et dans les branches veineuses et capillaires du foie, on observe toujours une grande gène dans la circulation des organes dont le sang veineux s'écoule dans les rameaux de la veine porte. Il en résulte des engorgements sanguins de la rate, de l'estomac, des intestins jusqu'au rectum, des dilatations variqueuses des veines de ces parties, des varices de la partie intérieure de l'œsophage, de diverses régions de l'intestin, des hémorrhoides. Quelquefois même on observe desecchymoses dont le lieu de prédilection est la muqueuse stomacale. En même temps que ces désordres que l'anatomie pathologique nous révèle, il existe pendant la vie des catarrhes chroniques de l'estomac et de l'intestin, un état muquoux ou biliaire caractérisé par de l'inappétence, des vomissements, de la diarrhée, une coloration quelquefois jaunâtre des sclérotiques et enfin un certain degré d'ascite. Celle-ci se montre toujours en plus ou moins grande abondance chez les malades afieclés de lésion du cœur et d'atrophie rouge du foie.
Dans certains cas, assez rares du reste, on peut observer en pareille circonstance un |»hénoniène assez curieux, qui consiste dans (les battements pei^us à la légion du foie et qui se passent précisément dans cet organe. C'est ainsi que M. Mahot rapporte dans sa thèse (|u*à la visite du soir, dans le service de M. l'dlain, il fit une poiulion alulominale dans un cas d'ascite avec maladie du co-ur. Apri'.s la iionction, il pal|)a à tr.ivers les p.irois flas(|ues du ventre la n'-gion hé|)ati(|ue et pei\ul des battements, avec expansion, donnés par un organe dur et arrondi, si forts qu'il pensa d'abord à une ectopie du cu'ur. Mais cet organe était bien à sa place et c'était le loie qui tlmmait ces l)attements correspcuidanls à climpu' systole. Ces ballenu'nts uiia- Ingues au pouls veineux du cou, furent rapportés par .M. l'otaiii a une insnflisance de la valvule lricus|»ide. I>ans ce cas, la malade est sortie (lu service cl Ion n'a pas jtn constater la justesse du diagnostic.
Li cunyeslioii peut èlri- l'iur .1 (!(■:• causes lr.iunialii)ncs, telles
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qu'un coup porté sur la région du foie, par exemple les coups de tampon si fréquents chez les ouvriers employés dans les gares de chemin de fer. La lésion en pareil cas est souvent portée assez loin pour qu'il y ait une attrition de la substance hépatique, des ecchymoses, des apoplexies sanguines et, à leur suite, des accidents graves et même des abcès. On peut aussi trouver des collections sanguines ou une infiltration hématique dans les cas très-rares de lésion athéromateuse de la veine porte suivie de perforation, ou dans des observations analogues au fait très-exceptionnel d'anévrysme de l'artère hépatique rompu dont Lebert a publié un exemple.
En résumé, la congestion hépatique se trouve au début de toutes les lésions de nutrition du foie, des inflammations, des cirrhoses, des tumeurs, etc. ; en outre, elle constitue par elle seule un état morbide permanent et tout spécial dans les maladies du cœur.
DES HÉPATITES
Nous distinguerons trois espèces principales d'hépatite: l'hépatite parenchymateuse caractérisée surtout par les lésions des cellules hépatiques, Thépatitesuppurative, et l'hépatite interstitielle ou cirrhose. Nous commencerons par la première.
A. Héi'atite pahenchymateuse. — Le mot d'iiépatite, dans la plupart des cas rangés dans cette série de faits, est peu justifié, car il y a peu d'analogie ici avec ce qui semble être le type de l'hépatite, c'est-à-dire avec celle qui aboutit à la formation d'un abcès. L'hépatite parencliymateuse ne tend jamais en ellet à la suppuration. 11 est vrai, d'un autre côté, (jue les doctrines générales sont incessamment modifiées par les vues nouvelles qui résultent de l'expérimentation et que l'hépatite typique suppurée pourrait-être rangée aujourd'hui sous la dénomination deleucocytose suivie de diapédès'e. Mais les dénominations acceptées ont au moins cet avantage de grouper les faits diniquement analogues et de ne pas être exposées à changer d'année en année; c'est pourquoi nous nous y tiendrons |)our le moment.
De toutes les hé[)atites parenchymateuscs, la mieux déternnnée et la plus complète au point de vue anatomicjue, est celle quia re(,'ule nom A'ittrophie jaune uiguc du foie et (jui correspond à l'ensemble de synqjtômes ap[)elé ictère grave ou ictère hénuirrliagique, ictère ty[)hoïdc. Les symptômes de celle all'cclion, (jui
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dcl)iilc souvent comme un ictère simple et qui, à un moment donné, éclate avec la lièvre, consistent dans les hémorrhagies, le délire et le coma, terminés bientôt par la mort.
Mais ces accidents ne correspondent pas constamment à l'atrophie jaune aic^uë du foie. On les observe en effet à la suite d'une série de maladies du foie accompagnées de rétention de la bile, dans la lithiase biliaire, dans le cancer, etc. Bien plus, il est des ictères idiopatliiques suivis de ces accidents graves sans qu'on trouve à l'autopsie les lésions caractéristiques de l'atrophie jaune : M. Vulpian et d'autres observateurs aussi compétents en anatomie pathologique en citent des exemples.
Dans le relevé de Frérichs, sur 177 cas, il en est 7 dans lesquels la lésion hépatique faisait défaut. Cette absence de lésion est un des desiderata de celte affection qui présente bien d'autres inconnues lorsqu'on veut étudier sa physiologie pathologique, ainsi que nous le verrons bientôt. D'après nos observations personnelles, nous avons toujours trouvé les lésions caractéristiques de l'atrophie jaune aiguë dans les foies soumis à notre examen et provenant d'individus ayant succombé à un ictère grave idiopathique.
Sur les malades bien observés pendant la courte durée de leur maladie, on peut constater que le foie, de volume noi'mal ou accru d'abord, diminue pendant le cours de l'alVeclion. A l'auttipsie, le foie est plus ou moins atro()hié, de volume à peu près normal si le mal a peu dmé. Dans lous les cas, il est |)lus mou qu'à l'état physinlogiiiue cl sa mollesse est d'aulant plus grande qu'il est pliisati(q)hié. La capsule, anémiée, se laisse plisser lors(|u'oii la |iiiiie entre les doigls. Lorsque, le foie étant sur la table à autopsie, ou h- saisit entre les mains à ses deux e\tr(''uiités et qu'on lui impriuu' un balloteuuMil d'une evlrémilé à l'aulie, on jieut ap|iriHieiS(Mi étal de mollesse el de llaccidité telle, <ju'<in dirait avoir affaire à uiu" masse semi-liquide. La couleur de sa surface est jaunâtre, ocri'-e; sm- une stnface de section, même coiilem-, nuMue llacciditt' qu'iui |teuf ai)pré(ier à la facilihi avec laquelle ou Ir di-chiii' el pai' le lii|ui(le louche el opaque qu'on oblienl en le raclant avec un scalpel. La surfaco de section est uuil'oruu', ce ipii est dû à ce qiu' les lobules luipaliques sont uuilnruMMueul colort'-s. SI, sur un l'oie noi'mal, ou di^liunuc eu filet très bien les lobules les uns des autres, c'est qui! ces lol)ules sont dilli'r cmmeut C(dor<''s à leur périplinie et à leur centre, h'i celte disiinclioii n'est plu-^ possible.
La \ésiculc liili.iire cl les ciiii im\ lnliiirr-. coutiiMmciil très-
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peu de bile, ou bien une bile peu colorée, quelquefois même transparente. En examinant au microscope les éléments contenus dans le liquide opaque obtenu par le raclage, on y voit un petit nombre de cellules hépatiques ayant leur forme et leurs dimensions habituelles. Celles qui ont conservé leur diamètre normal sont finement grenues, claires, montrant des granulations protéiques, des granulations graisseuses et une quantité assez considérable de pigment jaune biliaire. La plupart des cellules sont beaucoup plus petites qu'à l'état normal; leurs bords sont amincis; elles sont réduites en fragments, et le protoplasma granuleux de ces fragments contient des granulations graisseuses et biliaires. Dans certains points très-ramollis du foie, il peut n'y avoir plus aucune cellule hépatique conservée avec sa forme et ses diamètres physiologiques. Le liquide ne contient plus alors que de petits amas de matière granulo-graisseuse pigmentée, au centre desquels il n'y a pas toujours des noyaux. Ceux-ci, en effet, deviennentlibrespar l'effet du ramollissement du protoplasma de la cellule aussi bien que par les tiraillements mécaniques employés dans ce mode de préparation.
Telle est la série des lésions des cellules hépatiques, commençant par l'état trouble et l'infiltration biliaire et aboutissant à la fragmentation et au ramollissement destructifs de ces éléments.
En même temps le tissu conjonctif périphérique aux îlots et même celui qui accompagne les vaisseaux capillaires des îlots, subirait, d'après la majorité des auteurs d'anatomie pathologique, une infiltration albumino-fibrineuse, et on y trouverait des cellules lymphatiques épanchées. Telle est l'opinion de Frérichs et d'un certain nombre d'auteurs. Cette inflammation du tissu conjonctif périphérique de l'ilot serait la lésion initiale de l'atrophie, d'après M, ^Vini^\ arter quil'aurait rencontrée dans un cas d'atrophie oii le décès aurait suivi de vingt-quatre heures seulement le début du mal. Cet auteur admet en outre en pareil cas, à l'exemple de MiM. Ilolm et niiltenbrenner, que la segmentation des cellules hépatiques amène leur transformation en cellules de tissu conjonctif, ce qui, croyons-nous, est une cireur d'interprétation. Nous n'avons jamais vu d'épaississement ni d'inflammation notal)les du tissu conjonctifpérilobulaire dans la maladie qui lions occupe, hans unfaitpul)li('' danslcs Anhirm île i)]ii/siol(t(iir{\i>l\) et provenant d'une autopsie du service de M. le professeur Sée faite en 1870, l'un de nous a vu, autour di^s îlots iiépatiques, le
réseau des canaux biliaires pénétrant dans le tiers et même dans la moitié externe des ilôts hépatiques. 11 s'agissait dans ce cas d'une atrophie jaune aiguë assez ancienne et parvenue à un stade très-avancé de la destruction des cellules hépatiques. Sur les coupes obtenues après le durcissement de l'organe dansTalcool pur, on voyait ces canaux au milieu d'un tissu libroide. I^à, les cellules hépatiques avaient complètement disparu et il ne restait plus que les capillaires et la charpente fibroïde de l'îlot, yuant aux canaux biliaires, ils étaient bien caractérisés par l'exis-
Fiir. 305. — Vnissrmix liili 111 . - .ian^ riilr.i|iliie j-niiie iiiy;ui' du foie.
o, section île la veine eenliaie d'un lolmle; h, tif*ii ties celliiles lir|)atii|iius ntroplilées ;
n. ciyiaiix liiliftires iiitralobulaiies ; h, canal biliaire interluhiilaire.
tenced'une inemi)rane anhysie pour les canauv inteilobulaires les [iliis gros, et par le revèteiiu'iitde |»elites celhilesépilhéliales (■iil)i(|iies. [)e ces canuiv |>arlaient des canaux plus petits oîi la ini'Mibiane était jtlus tlil'licile à voir et qui étaient revêtus des iiiêiiies cellules cubiques ou de cellules plus aplaties el reni- [)lissanl complètement le calibre des canaux. (îes canaux l'ormaieiil un réseau liès-nel dans toute la partie de l'ilol dont les Cellules av;ii(Mit disparu, et leurs cellules, qui ne contenaient |iiiiiit de |iigmeiit ni de granulations graisseuses, se coloraient tri-s-bieti [lar le carmin. On tu' pouvait lesconrondre ni avec les cellules li(''pa(iqucs ni avec les vaisseanv sanguins, (".elle constataliiiii des canaux biliaires inlerlobulaiies ciie/ rimnimei-lail de naliM'cà allirer l'allenlion, car on n'avait pas n'-ussi alors à les irijecler à l'è-lal imi tiial el l'on ne cotinaissail pas leur slruclure cbi'/ I biiMiiiic, bien ipie Imil |hii l.'il à cmiie ipi'ils ne dilVeraienl
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pas de ceux des animaux (voy. p. 865). Etaienl-ce les canalicules normaux vus en raison même de la disparition des cellules hépatiques, ou bien ces canalicules modifiés dilatés et remplis de
'^K^^euA-
l.i„ 30G. _ Canaux liilialres dessinés en a dans la figure précédente. ^PScananKa irmrdi? de cellules .répithélium sont situés au milieu d'un tissu granu- ' leux contenant quelquos cellules de tissu conjonctif embryonnaire et des vaisseaux «. En b on voit une section transversale do l'un des canaux l.diaires. Grossissement .1e 350 diamètres.
cellules épithéliales qui n'y existent pas à l'état normal? C'est vers cette dernière opinion que nous penchons aujourd'hui d'après les faits que nous relaterons à propos de la cirrhose du
foie.
Depuis ce temps nous n'avons eu l'occasion d'examiner qu un seul foie atteint d'atrophie jaune aiguë. 11 s'agissait d'un fait observé dans le service de M. Giibler et qui a été examiné avec son interne M. Robin. Là, les cellules, bien que granuleuses, infiltrées de pigment et en partie atrophiées, n'étaitînt pas détruites. On pouvait les voir en place dans toute l'étendue de l'ilot. Les canalicules biliaires ne présentaient aucune altération dans ce cas; le Hssu conjonctif périlobulaire n'était ni épaissi ni enflammé.
Avant de chercher à nous rendre compte de la corrélation de ces lésions hépatiques avec les symptômes observés dans l'ictère grave, voyons ce qui se passe du côté des liquides et des autres orgaïu's en pari/il cas.
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Le sang est beaucoup moins riche en globules qu'à l'état normal; il contient non-seulement une plus grande quantité d'urée que le sang physiologique, mais en même temps d'autres produits d'oxydation moins complète des matières protéiques, de la leucine, de la tyrosine, de laxanthine. Ces matières en quantité assez considérable existent dans le sang des veines du foie aussi bien que dans le sang de la grande circulation. La glande hépatique ne remplissant phis ses fonctions hématopoiétiques, la combustion des matièies albuminoïdes incomplète donne comme résidus la leucine, la tyrosine et la xanthine.
Ces mêmes matières existent dans l'urine qui est quelquefois all)umineuse, qui contient moins d'urée qu'à l'état normal et qui cliarrie des matières colorantes biliaires et sanguines. L'urine colorée par la matière colorante du sang ne renferme pas toujours des corpuscules rouges parfaitement reconnaissablés, ce qui tient en partie à ce que ces globules rouges sont habituellenu^nt modifiés par l'urine ; ils sont en effet excavés, amoindris, recroquevillés et difficiles par conséquent à déterminer quand on ne connaît pas ces modifications de leur forme.
La rate est constamment tunu'Oée et diffluente.
Le cœur est flasque, sa musculature est en état de dégénérescence granulo-gi'aisseuse.
Le rein est constamment altéré comme il l'est d'habilude dans l'ictère, c'est-à-dire que les cellules épithéliales des tubuli sont, pai- places, infiltrées de graimlations biliaires, et que le contenu des tubes présente des cyliiulres hyalins contenant des granulations biliaires et recouverts de cellules également pigmentées. Mais de plus, dans un assez graïul nombre de cas, qu'on ail obseivé ou non des quantités d'albumine notables [tendant la vie, les cellules de ()uelqnes-uiis des tubuli de la substance coiticale sont en élal de dégénérescence granujograisseuse. il existe, en d'autres tei'mcs, une iié|thrile calarrhale ou iiaremhyinaleusc peu iiilense.
VnvdMS iiiaiiiteuaut rdiuiiienl vi'<' lésions des Sdlides et des I i(|uidi's pcMNcnl niuis servir à e\|ili(|ui'r li's s\ iii|ti(Mii('s oliser- \rs d ans ricii-re grave.
(;e.s h'sidiis cdMsisli'iit surlfMii dans l'alti-ralidu du sang (|n> est iiauvre en gloliulcs rdii^'cs, (jui coulienl de la nialii-re cdlt»rarile liiliaire et une (juanliti' de pi-dduils d'dvygt'Mialidii incomplète des matit-rcs iMdli'iqiics, prdNctianl di' ce que le foie u'exécule plus sa Idticlidn cl aus-i de cr que les produits de la des-
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Iruction des cellules hépatiques sont entraînés par lo liquide sanguin.
Los lésions do la rate et du roin, aussi bien que celles du cœur, sont la conséquence de ce vice de composition du sang.
On a attribué les accidents de l'ictère grave à l'urémie, mais ils en diffèrent profondément ; on les a attribués à la cholémie ou cholétoxémie, ou empoisonnement par la bile, en se fondant sur ce que la bile n'était plus versée dans les voies biliaires et que ses matériaux s'accumulaient dans le sang. Mais à ce compte onne voit pas pourquoi toute rétention de bile ne donnerait pas toujours lieu aux mômes phénomènes. On a, pour soutenir cette thèse, fait des injections de bile et d'acides biliaires dans le sang. Enfin on a regardé l'empoisonnement du sang par la cholesterine (A. Flint) comme la cause des phénomènes de l'ictère grave. La cholestérine provenant de la nutrition du cerveau, est, en effet, éliminée par la bile : à la suite de la suppression de la fonction du foie, elle s'accumulerait dans le sang. Mais on peut aussi faire à cette manière de voir la même critique qu'à la cholémie. Nous n'avons le temps ni de rapporter toutes ces expériences ni de les critiquer. Leur exposé critique a été fait par M. le professeur Vulpian (leçons publiées dans l'École clemàlec'ine, 8 octobre 187/i), d'autant plus autorisé pour traiter cette question qu'il répétait en même temps les expériences qui s'y rapportaient. ^L Vulpian regarde l'ictère grave comme le résultat d'une intoxication du sang par dos produits multiples provenant du trouble de la fonction hématopoiétique du foie, de la présence dans le sang de principes divers résultant de la décomposition des matières azotées et des matières de la bile. Ces modilications de la composition du sang rendraient compte de tous les phénomènes nerveux, de l'ictère et des hémorrhagies, en même temps que des lésions anatomiques des viscères autres que le foie. Quant à la lésion initiale du foie lui-même, nous ne savons à quoi l'attribuer.
On peut rapprocher de l'ictère grave idiopathiquc par atrophie jaune aiguo que nous venons d'étudier, les hépatites parenchymatousos qu'on observe dans certains empoisonnements et dans les lièvres graves. L'empoisonnement par le pliosphore est colle qui s'en rapproche lo plus par ses lésions anatomiques (tuméfaclidu tn>ui)h% état ictérifjue et dégénérescence graisseuse dos colinles hépatiques) et par les symptômes au nombre dos(|uols liguront l'ictère, les hémorrhagies et le délire. Mais dans cet
894 MALAHIKS l)E^ OHr.ANES.
empoisonnement, la dégéne'rescence graisseuse des cellules est prédominante. Dans les empoisonnements par l'antimoine et l'arsenic, l'altération hépatique est comparable à celle produite par le phosphore ; mais elle est d'une intensité moindre.
Toute la série des maladies infectieuses, telles que le typhus, la lièvre jaune, la fièvre typhoïde, les fièvres éruptives, la variole hémorrhagique surtout, la scarlatine, l'érysipèle, etc., la fièvre ictéro-hématurique des pays chauds, les maladies fébriles telles que pneumonie, tuberculose, présentent à des degrés divers, variables suivant chacune de ces maladies et suivant son intensité dans chaque cas, des lésions d'hépatite parenchymateuse comparables à celles de l'atrophie jaune aiguë, mais moins intenses et moins complètes. Dans chacune de ces maladies, la lésion est un peu différente par quelques détails, bien que la lésion des cellules soit comparable. Ainsi dans la lièvre ictéro-hématurique, d'après le petit nombre de faits histol»»gi(]ues rapportés par les médecins de la marine, le foie, après avoir été congestionné et ecchymose, arrive à un état de dégénérescence graisseuse de ses cellules caractérisé à l'œil nu par une teinte jaunâtre. Il en est de même pour la fièvre jaune.
Dans le foie de la fièvre typhoïde, on oltserve le plus souvent dans le milieu ou à la fin du second septénaire un état de ramollissement qui coïncide avec la tuméfaction trouble et les lésions des cellules déciites précétU'nmient (nov. p. 872 eisuiv.). l'instard l'état graisseux prédomine et (]uelqnefois, à la lin de la maladie, au lieu d'avoir une surface unirorme, les Ilots sont rouges à leur partie centrale et gris à leur péri[diérie par suite d'une stase du sang de la veine hépatique due à la faiblesse des contractions du muscle cardiaque. I>a plupart des liéi>alites parenchymatenses dans nos climats montrent un étal analogue à celui du loie dans la fièvre typhoïde, avec une inlensilé plus nu moins grande. Dans beauc(»up de ces étals, le sang est plus (in moins alttMi' de la nn'ine faron (|ue dansl'iclère grave par la r.'lciilidn de matières prolifiques iiicompb'lemenl o\\d(''es, e( iMi nn-nie lemps on Iroiivc à l'anlopsie des népliriles calarrliales on |)ai'eiM'liymali'uses h'-gri'es. ;uc(»inpaL:n(''es ou non d'albuminurie, cl lies b'sioMs Jinalogiies (In lissii muscnlaiif dn (d'ur cl (le (•(■riaiii'i imisclcs volontaires.
15. llii-ATiTi: iTiuirNiK. (lelle l'iu'nu' d'iK'iialile est (•ar:nl(''ris('e par la présence de foyers piirnlenls, les mis petits cl noinhrenx, l'areineid considt'ialiles, tels (|udii les (diM-rve le plus s(Ui\ent
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dans nos climats, les autres sous forme de collections plus considérables, telles qu'on les voit si souvent dans les pays chauds, en Aliïérie et dans nos possessions intertropicales. Dans ces derniers climats, les abcès du foie si fréquents sontl'aboutissant des congestions hépatiques et des troubles de la sécrétion biliaire, ils accompagnent la dysenterie ot les fièvres intermittentes.
Aous commencerons par décrire ce que nous pouvons facilement observera Paris, c'est-à-dire les abcès dus à l'infection purulente.
Abcès jnétastatiques du foie. — Ils reconnaissent pour cause tous les modes d'infection purulente, les grands traumatismes, les opérations chirurgicales, l'infection puerpérale, la fièvre ty« phoide quelquefois et la variole dans le stade de suppuration, etc. Dans ces dernières atlections les petits abcès miliaires coexistent avec Fhépatite parenchymateuse.
Leur début est caractérisé par une couleur ecchymotique rougesang, ou par une couleur jaunâtre limitée à un ilôt hépatique. Svu' le fond rouge dû au remplissage par le sang de tous les vaisseaux capillaires d'un lobule, on voit bientôt apparaître, au milieu du lobule, un petit point blanc qui n'est autie qu'une gouttelette de pus à i^eine visible à l'œil nu. Le pus augmente et la suppuration envahit bientôt la plus grande partie du lobule. Sur des sections minces de ces lobules préalablement durcis, on voit les vaisseaux capillaires remplis de sang contenant des globules blancs avec des globules rouges. Autour des capillaires, dans le tissu conjonctif qui les accompagne, des globules blancs se sont épanciiés. Ces éléments cellulaires entourent les ■rangées de cellules hépatiques, les compriment et les étouffent. Les cellules hépatiques deviennent alors granuleuses, s'atropliient et se réduisent en fragments granulo-graisseux. Leurs noyaux deviennent libres ou restent là, entourés d'une petite quantité de protoplas-.na, au milieu des globules de pus qui 1 emplissent les intervalles entre les capillaires. Ceux-ci ne tardent pas à s'altérer, à se ramollir comme ils le font au milieu de tout petit foyer de suppuration et on n'en trouve plus trace lors(jue le foyer miliairc a envahi le lobule tout entier et s'arrête à la zone de tissu conjonctif |)érilobulaire.
Ces îlots on suppuration s'agrandissent par leur union avec des foyers voisins pour former des cavités plus grandes pleines de pus. Ia\ foie est en général graisseux, de couleur jaunâtre et M|i;i(|iie jiiiloni' des points suppures.
Telles sont les altérations qui signalent le début des abcès métastatiques. Arrêtons-nous un instant pour recbercher quelle peut en être la cause anatomique et le mode de formation.
Il y a une quinzaine d'années et jusque dans ces derniers temps, on était loin d'être embarrassé pour en expliquer le mécanisme. La doctiine de l'embolie formulée par M. Virchow suffisait. On supposait qu'à la suite de coagulations fibrineuses formées dans une veine et charriées par le sang, il se faisait un arrêt de ces petits fragments dans les artérioles et dans les capillaires et qu'il s'ensuivait un abcès. Mais, dans cette hypothèse,l'anémie locale par inteiruption du cours du sang aurait dû précéder la suppuration dans la partie atteinte. Or il n'en est rien, d'après les faits analomiques précédents. Alors on expUquait la congestion par une augmentation de la pression dans les vaisseaux collatéraux, mais cette congestion collatérale était bien insuftisante et bien peu prouvée, (tétait déjà une première cause de doute. De plus, on trouvait rarement une coagulation dans le vaisseau nourricier de la partie en suppuration et cette coagulation sanguine elle-même, on pouvait la rapporter à une thrombose causée par la suppuration tout aussi i)ien qu'à un embolie. Dans le point en effet où un vaisseau, artcriole ou veinule, se trouve en contact avec un foyer purulent, la paroi du vaisseau est enflammée, infiltrée de cellules lympliatiques et son calibre se remplit en même temps de filirine coagulée. La constatation d'une embolie était donc bien sujette au doute.
Dans la doctiine de l'embolie appli(iuée aux abcès métaslaliques (hi foie, on se trouvait en lace d'nm> auti'c dilficullé pour c\pli<|U('rla provenance» du caillot migrateur. Lorsque, par exemple, on avait aflaire à une plaie d'un membre comme point de départ de l'infection purulente, c'est dans une veine péri|dn''rique que le caillot (ibrineux primitif aurait dû se former pour êtrt! d(! là lrans[»orti'' dans l'oreillette droite, puis dans l'artère et dans la veine |)ulnionaire, puis dans le co'ur gauche et enfin dans le foie par l'internu'diaiie de l'artère hépatique : mais dans ce long trajet les pailicules fibrineuses ne se seraient-elles pas arrêtées dans les capillaires du poumon et comment, en pareil cas, ex|)liquei' la fonnalion des abcès dans le foie sans (|u'il y en eut dans h> poumon? On ne |ton\ait Liuère soutenir la doctrine de l'einbolie comme cause des abrès hépatiques que |>ar rinlernn'-iliaire (les branches de la veine porte et \umr les abcès a\aiil leur point de di-parl dansune h'sion des organes d'où parlent les cidicnles de celle veine.
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La théorie de la diapédèsc, c'est-à-dire de la sortie des cellules lymphatiques à travers les parois des vaisseaux dans la suppuration, a porté un coup mortel à la doctrine de l'embolie capillaire considérée comme la cause des abcès métastatiiiues.
Dans ces dernières années on a ajouté la notion de la présence, dans les suppurations péri[)hériques, de germes microscopiques qui sont charriés par le sang altéré contenant plus de globules blancs qu'à l'état normal : organismes inférieurs et cellules lymphatiques s'arrêtent dans les organes en déterminant de petits foyers miliaires.
Il n'y a pas d'organe dans l'économie qui soit plus prédisposé que le foie aux abcès d'infection purulente, et cela surtout lorsque le foyer de suppuration primitive siège dans les os et en particulier dans les os du crâne. Pourquoi cette préférence marquée de la suppuration pour le foie et cette coïncidence avec les plaies de tète qui avait vivement frappé les chirurgiens de tous les temps?Magendiea essayé d'expliquer la suppuration hépatique dans les plaies de tète parla communication du sang de la veine cave supérieure et de la veine cave inférieure dans l'oreillette droite et par la possibilité du reflux du sang de la veine cave supérieure jusfjue dans la veine hépatique. Cette hypothèse est bien contraire à ce (]ue nous connaissons sur la circulation. Mais on peut dire (|u(! l'infection purulente, que le passage des éléments du i»us d'un os en suppuration dans les vaisseaux est favoi'isé parla disposition des veines osseuses. On peut supposer aussi que la sortie des cellules lympiuiti([ues et des microcytes contenus dans le sang s'elVectuera i>lus facilement dans les points où la circulation est la plus lente. Or la circulation liépati(iue conq>rise entre deux veines est dans les meilleuj'es conditions pour s'ellecluer lentement. Et peut-être est-ce là la cause non-seulement de la fréquence des abcès métastatiques dans le foie, mais aussi de toutes les infections secondaires cancéreuses, sai'comateuses ou syphilili(]ues. Telle est au moins l'explication assez satisfaisante qui est proposée par Klcbs.
11 ne s'ensuit pas rpic la tlnomi)ose, rinflammation des parois e\lenu> cl iiilcrne (h's branches de la veine porle ne soient dcsi'h'Mneiils à néî^iigerdans l'élude des abcès hé[)aliques; tout un contraire, la tiimmbose el la [thlébite de la veine porte ou pyl(''l>hh'liilesoii( très-communes et Irès-imporlantes. Voici dans fiiicllcs conililioiis on les observe.
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1" La thrombose et la phlébite portale s'observent consécutivement à la formation des abcès métastaliques.
Etant donné par exemple un abcès forme dans le foie par la rencontre de deux ou trois ou d'un plus gi'and nomltre d'abcès miliaires, la paroi de cet abcès ayant le volume d'un pois ou d'une noisette sera limitée par du tissu conjonctif et confluera en un ou plusieurs points de son pourtour à une ou plusieurs grosses branches intorlobulaires de la veine porte. Là, le tissu conjonctif qui forme la paroi exîerne de la veine sera infiltré de globules de pus et à ce niveau la périphlébite déterminera par continuité de tissus enflammés une endoplilébite et une coagulation du sang dans l'intérieur de la veine, c'est-à-dire une tlu'ombose. Cette infillration du tissu conjonctif périphérique aux veines interlobulaires et la suppuration qui en est la conséquence expliquent l'extension des abcès aux paities voisines. Mais là, la thrombose et la périphlébite sont des lésions purement consécutives.
2° La thrombose d'une branche de la veine porte peut être primitive, à la suite par exemplt; d'une phlébite d'une brandie de la mésaraïque, dans un cas d'ulcération intestinale el de migration d'un caillot fibrineux dans le tronc de la veine porte. Que ce caillot s'arrête dans une des branches hépatiques de la veine porte, il déterminera, après l'obstruction de cette branche, rinfenuption de la circubition sanguine dans un gioupe plus ou moins considérable d'ilols. Il s'agira bien là d'uiu' embolie, suite de thrombose de lu veine poile. Il n'y aura, dans la partie dont la circulation est arrêtée, ni congestion intense, ni hémorrhagie, ni pus, conuiu' cela s'observe au début des abcès mélastaliquesmiliaires, maisauconlraire une anémie locale di'la partie (jui sera plus sèche, plus grise, et dans latjuelle les cellules subiront une dégénérescence granulo-graisseuse. Il s'agira lout simplement d'un infarclus semblable à ceux qu'on observe dans la rate et dans le lein chez les xicillards mi dans le couis des maladies valvulaires du cd iii , cl (il iul'arclus ne sera, pas plus dansle foie (|ue dausle rein, suivi de suppinalion. De pareils infarclus du foie sont exlrêmenuinl lares, ce qui s'e\|»lique parce fait cpic dans le foie, lorsque la veine porte (!st oblilért'e, l'arli-re lit-palique peut coiilinuer à nourrii' la partie malade, tandis (jiie dans le rein el la vnU'. il n'existe (|u'uiu' seule espèce de vaisseaux nom iici»'rs, les arlèics ri'uale^ et sph'niques. Dans nos climats tout au moins les embolies de la veine porte paraissent
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donner bien rarement des abcès par ce mécanisme, car, pour ce qui est des pays chauds, plusieurs auteurs pensent que de grands abcès peuvent être dus au ramollissement et à la destruction moléculaire d'une partie du foie dans laquelle les veinules portes sont oblitérées. Il se produirait alors une inflammation des parties voisines en contact avec la portion nécrosée de la même façon, par exemple, que de grandes cavernes pulmonaires succèdent à la mortification en masse d'un noyau considérable de pneumonie caséeuse. Nous n'avons aucune expérience personnelle relative à ce mode de formation des grands abcès hépatiques, et les observations recueillies dans les pays chauds ne sont pas assez détaillées et précises pour entraîner la conviction à cet égard.
3° L'inflammation purulente de la veine porte onpijléphléhitF suppurutive nous est mieux connue. C'est là une maladie assez commune dans nos climats et dont nous avons pu étudier plusieurs exemples, entre autres une pièce anatomique qui nous a été envoyée par M. Maurice Raynaud. La suppuration se passe, dans cette lésion, au centre même de la veine porte dont la membrane interne est enflammée et en pleine suppuration, et c'est là l'origine des abcès qu'on trouve alors dans le foie. Les abcès ne viennent nullement par des embolies, mais par une phlébite suppurative =
Les causes de ces inflammations suppuratives de la veine porte sont assez bien connues depuis les travaux de Dance, de Cruveilhier, de Frerichs, etc., et l'on sait que presque toujours la pyléphlébite est consécutive à des ulcérations de l'intestin, du gros intestin surtout, dans latyphlite et la dysenterie. Quelquefois on l'a vue survenir consécutivement à un abcès de la rate et à une phlébite de la veine splénique..Dans un cas elle était provoquée par une arête de poisson qui, de l'estomac ou du duodénum, était venue se fixer dans la veine porte. Une phlébite déterminée sur une des branches afférentes du tronc de la veine se propage jus(iu'au tronc et aux branches hépatiques de cette veine.
Lorsqu'on ouvre le tronc de la veine porte, on le trouve rempli par une coagulation fibrineuse ou par un foyer puriforme qui se continue dans une plus ou moins grande étendue du tronc et des branches hépatiques de la veine porte. Dans les cas les pUis graves, la plupart des grosses branches de la veine sont reniphes d'un pus épais mêlé avec de la fibrine granuleuse: le calibre dt's vaisseaux malades parait agrandi et, dans plusieurs
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po'mis du foie, sur le trajet de branches moyennes et de petit calibre de la veine, on trouve de véritables abcès ovoïdes, arrondis ou irréguliers dont la paroi, au lieu d'être formée par les tuniques veineuses, est constituée simplement par le tissu hépatique après la destruction suppurative de la paroi vasculaire.
Pour étudier ces pièces anatomiques, on les fait convenablement durcir, soit avec l'alcool, soit avec l'acide picrique, ou avec le liquide de Muller, la gomme et l'alcool. Si 1 on examine des sections minces perpendiculaires à la direction de la veine porte en un point où elle est remplie de pus, sections comprenant la veine en même temps que les parties voisines, on voit que la membrane interne de la veine est épaissie, tumenteuse, végétante et infiltrée de cellules lymphatiques. La tunique moyenne est également altérée, ainsi que la tunique externe. La périphlébite se propage à tout le tissu conjonctif périphérique dont les faisceaux sont séparés par ce dépôt de cellules lymphatiques. La tuméfaction des parois veineuses et du tissu conjonctif circonvoisin fait que la veine est augmentée considérablement de volume et qu'elle comprime les ilôts hépatiques voisins. Ces derniers s'aplatissent, prennent sur une section la ligure de croissants dont la concavité est en rapport avec la circonférence de la veine, et les cellules hépatiques sont également aplaties et disposées parallèlement à la direction de la surface des lobules comprimées.
Dans les parties où l'on a afi'airc à des abcès d'un diamètre plus considérable, la suppuration a détruit d'abord les couches végétantes de la membrane interne de la veine d'où il est résulté une cavité plus |,'rande renqdie de [uis. La paroi nioyeime résiste assez longtenqis, mais elle peut elle aussi être entamée et détruite par la continuité de la suppuration (]ui se limite alors au tissu conjtmclif enllanimé de la membrane externe et au tissu conjonctif hépati<|ue induré qui l'entoure.
Par ce processus sup{)uratif et destructif des parois de la veine, la pylé[)hlébite peut donner naissance à des abcès (pii sont liniit(''s;i un moment donné par les ilôts lii''[)ati(|ues voisins. C'est Hurtoiit au niveau des petites brandies delà veine porte (|ue ce résultat s'observe, parce que les parois veiiu'uses sont là moins résistantes <jue sur les plus gros Iroiu's.
Autour de ces abcès, (pic la paroi veineuse soit en partie conservée ou coni|)lt'trnient dé-lrnitc, et sur le trajet iillt-rieur des rameaux vi'ineiix malades, il i-xisle toujoiiis un»- toruiation nouvelle delissuconjonclil embrumnaire <|ui accompagne les pcliles
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divisions de la veine porte et les entoure comme d'mi manchon. Aussi, lorsqu'on examine des sections minces du foie autour des abcès ou des parties de la veine pleines de pus, on voit que les espaces prismatiques qui séparent les lobules sont remplacés par une zone arrondie de tissu conjonctif infiltré de cellules rondes, au milieu duquel passent la branche interlobulaire portale, les canalicules biliaires interlobulaires et le rameau de l'artère hépatique.
Telle est la marche des abcès par pyléphlébite. On voit que la phlébite est caractérisée par une inflammation avec épaississement de la tunique interne et une coagulation sanguine, dans la veine porte comme dans toutes les autres veines de l'économie : puis surviennent l'infiltration de la tunique moyenne et externe par les cellules lymphatiques, la suppuration destructive de la tunique interne d'abord, des autres tuniques ensuite, et de véritables abcès limités en certains points par les lobules hépatiques eux-mêmes.
U° La veine porte n'est pas le seul vaisseau du foie qui puisse être le siège de thrombose et d'inflammation. Nous avons examiné tout récemment des abcès métastatiques du foie consécutifs à un panaris profond. Ces abcès avaient de 5 à 10 ou 15 millimètres de diamètre. Us contenaient un détritus gris jaunâtre formé de cellules hépatiques granuleuses et de globules de pus. Autour d'eux il y avait des îlots qui paraissaient à l'œil lui de couleur jaunâtre et intiltrés de pus. A l'examen microscopique de ces ilôts conservés dans leur forme, envoyait que les capillaires sanguins et les veines hépatiques, la veine centrale des ilôts comme les veines hépatiques interlobulaires, étaient remplis et distendus par des globules blancs et un coagulum librineux (voy. fig. 307). Dans les îlots, les cellules hépatiques étaient plus ou moins atrophiées et, dans certains points, les trabécules de cellules hépatiques n'étaient plus représentés de dislance en distance, que par une cellule étranglée entre les capillaires voisins (voy. c, c', c", fig. 308). Il s'agissait bien de cellules lympliatitjues et de fibrine contenus dans les capillaires eux-mêmes, et non d'une su|)puration du tissu conjonctif autour des capillaires. 11 était facile de s'en assurer par Ja conservation de la nu'ml)rane des capillaires et de leur revêtement endotiiélial, membrane et endothéliuni qui séparaient leconlerm vasculaire des cellules hépati(iues. lùitie la paroi r, r des capillaire» (lig. 308) et les cellules hépatiques atrophiées,
902 MALADIES DES OBGANES.
il y avait aussi des cellules lymphatiques a sorties des \aisseaux
Fig. 307. — m, trabécules de cellules hépatiques ; o, paroi de> capillaires détachée des cellules hépatiques et présentant ses cellules endothéliales n; p, globules blancs et fibrine contenus dans les capillaiies.
Fis. 30K. Piirlif iln tn^mo foir roiilinaiil uiix iiln'i-n. > , r', r", rclliile* hi>pntiqiiri
«liopliii-i'ii iinr roniprcuiii'in ; r, r', e" , piirni ili-p vniiisonnx cnpilInii'KA. Kn dohnr* dei voiiixtaiii <'ii|i||lairi'K, ou voit i\en Klnliiilu» bloiii'» a iiiliii''ii t'ntro lu pnrni iti>» rapillaireu i-l Im relliili!* Iii'-pnliqiinii. I.ui> riipillniran miiit rum^ili» do kIoLuIuk l<Unch et d'un l'onlonu Cbnnniix ginmilciu. Oioiiiiiiiicinenl do 300 diaiiii-tro».
l'I (le la lihriiic i^'iaiiulnusc. Les veines li('|>ali(|urs du centre de
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l'îlot et les veinules plus volumineuses de la veine hépatique étaient également distendues et remplies ; de plus, leurs parois étaient infiltrées de cellules lymphatiques. Il y avait donc à la fois phlébite et thrombose de la veine hépatique. Les branches périlobulaires delà veine porte étaient normales, comme contenu et comme contenant. Il en était de même de l'artère hépatique. Si l'on admet, ce qui est probable, que la lésion initiale des abcès a été la même que celles des parties voisines, on reconnaîtra pour cause de ces abcès une thrombose des capillaires de Fîlot et des veines hépatiques, suivie de latrophie des cellules hépatiques et de la fonte suppurative de toute la partie ainsi privée de circulation.
Dans cette description des abcès du foie où nous avons pour but d'arriver à l'étude des grands abcès des pays chauds que nous ne connaissons pas très-bien, ni pratiquement, ni par les descriptions histologiques que nous avons lues, nous avons commencé par décrire d'abord ce que nous pouvons observer nousmêmes en France, c'est-à-dire les abcès miliaires métastatiques, les phlébites et les abcès particuliers qu'elles déterminent. Nous allons maintenant étudier les abcès dus à V inflammation des voies biliaires et nous terminerons ensuite parles grands abcès du foie.
5" Abcès biliaires. — La cause presque unique de l'inflammation de la muqueuse des voies biliaires est la présence de calculs biliaires plus ou moins volumineux dans leur intérieur. Les tout petits calculs semblables à du sable fin ou à du gravier, calculs qui sont irréguliers, anguleux, formés de pigment, de cholestérine et de sels calcaires, petits graviers et sable qui existent dans les canaux hépatiques et dans les branches interlobulaires, paraissent avoir avant tout le privilège d'exciter le catarrhe de ces canaux.
L'inflammation catarrhale des voies biliaires dans le foie est plus ou moins intense ; tantôt elle se borne à la sécrétion d'un mucus légèrement louche coloré par la matière biliaire et elle s'accompagne d'un certain degré de dilatation des canaux qui présentent assez souvent des ampoules plus ou moins volumineuses. Ce liquide contient des cellules lymphatiques, des cellules cylindriques plus ou moins reconnaissables, du pigment biliaire et du sable fin. C'est précisément dans les inflanunalions de ce genre qu'on trouve le plus souvent des abcès biliaires dans le foie.
Dans d'autres faits, l'inflammation des voies biliaires esttvèsintense et les canaux dilatés sont remplis complètement et uniquement par un liquide épais, blanchâtre, opaque, analogue au muco-pus ou au pus. On s'attendrait à trouver dans ce liquide uniquement des globules de pus, mais il n'en est rien, et les cellules rondes y sont beaucoup moins nombreuses que les cellules cylindriques des voies biliaires, cellules cylindriques possédant un plateau et des noyaux ovoïdes, (^es cellules sont souvent modifiées, infiltrées par un liquide muqueux, déformées ou contenant plusieurs noyaux.
Dans certains foies ainsi altérés qu'on examine sur une section, à voir la coupe de ces canaux hépatiques pleins de pus et souvent gros comme le doigt, on croirait au premier abord avoir affaire à des abcès développés dans le parenchyme , tandis qu'en ouvrant méthodiquement les voies biliaires on s'aperçoit que le pus n'a pas franchi leurs limites.
C'est, nous le répétons, dans l'inflammation plus légère et plus lente plutôt que dans ces derniers cas d'inflammation intense que nous avons vu les abcès biliaires. Ils sont constitués par des dilatations des conduits biliaires et ils sont remplis soit de mucus, soit de muco-pus, soit de pus. Leur paroi est tantôt lisse et formée par la muqueuse du conduit; tantôt ils sont limités par du tissu conjonctif de nouvelle formation, la paroi itrimitive du conduit ayant été détruite par une indnnimation suppurative en même temps que le tissu conjonctif voisin s'infiltrait de cellules lymphatiques.
Le liquide qu'ils renferment présente toujours, avec des cellules lymphati<pies et du pigment biliaire plus ou moins sablonneux, des cellules cylindriques en quantité variable, mais généralement assez considérable. Ce sont précisément ces cellules cylindriques libres au milieu du liquide des abcès qui leur donnent leur caracléristirpie. Dans les abcès purulenis proprement dits, en eflet, on peut bien trouver des cellules hépaliiiues plus ou moins atrophiées, granuleuses et fragmenfées, mais il n'y a pas de CCS cellules cylindri<|ues.
Un auhe caractère! anal(trni(|ue de ces abcès, c'est qu'ils communiqueut avec les canaux biliaires.
liranda tilri's du fuir. — [,es abcès idiopalhiqnes du fiiie d'im volume plus ou moins cousidi'ralde evisicnl rai'(Mni'u! dans notre pavs ; c('|KMid.nil itu pcul eu nli^^nvcr Inus les ;ms plusicuis exemples il l'aris ; M. I.ouis en a pulilii' un rcil.iiii niiiul)r(' recueillis
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dans les hôpitaux et l'on en présente toujours annuellement plusieurs pièces à la Société anatomique.
Ces grands abcès peuvent-ils naître d'une embolie ou d'une thrombose de la veine porte qui interrompt complètement en un point la circulation d'une masse assez considérable du tissu hépatique? C'est là une question insuffisamment étudiée. Le tissu nécrosé se ramollirait consécutivement et s'entourerait d'une zone d'inflammation purulente éliminatrice, de telle sorte que la partie privée de sang et nécrosée serait transformée ultérieurement en un grand abcès.
Toutes les causes d'abcès que nous avons étudiées plus haut peuvent aboutir à la formation des abcès plus considérables des pays chauds : c'est ce que produisent les abcès mi" liaires en se réunissant, la pyléphlébite en s'étendant au tissu hépatique, les altérations des conduits bihaires lorsque l'inflammation se piopage au tissu conjonctif périlobulaire et au foie. C'est sous l'influence des ulcérations intestinales, de la dysenterie, des fièvres intermittentes, de la congestion de longue durée et des vices de la sécrétion biliaire que les abcès des pays chauds se développent, comme cela a lieu du reste dans nos contrées.
Un abcès examiné à une période rapprochée de son début, qu'il résulte de l'union de plusieurs abcès petits et qu'il soit par conséquent lobule, ou bien qu'il provienne d'une destruction en masse d'une partie considérable du foie, cet abcès, montrera ses parois, plus ou moins irrégulières, constituées par du tissu hépatique. Le pus épais, de couleur jaunâtre et granuleux, contenu dans son intérieur, sera composé de cellules lymphatiques et de cellules hépatiques altérées. Des fragments pulpeux, ramollis, du tissu hépatique infiltré de pus, seront encore adhérents à la paroi de l'abcès. C'est là le premier degré do la formalion de l'abcès.
Plus tard, la surface de la poche devient plus lisse lorsque toutes les p-irties du foie comprises dans la suppuration se sont détachées et ramolHes. et alors la surface interne de l'abcès est formée par du tissu conjonctif embryonnaire qui se continue autour de l'abcès en suivant les branches de la veine porte et les cloisons intcrlobulaires. Cette paroi de tissu embryonnaire est plus ou moins vascularisée, plus ou moins régulière; quelquefois elle présente de véritables bourgeons charnus; c'est xmc membrane pyogénique molle, analogue à celle qui tapisse tous les ulcères. L'abcès peut s'agrandir encore alors i)ar la fonte
suppurative de la membrane pyogénique et du tissu eonjonctif enflammé qui l'avoisine. Comme ce tissu se continue tout particulièrement avec le tissu eonjonctif périphérique à la veine porte, il en résulte qu'il y a toujours de la périplilébite et habituellement aussi de l'endophlébiteavec formation d'un caillot fibrineux au point enflammé de ia veine. Ces parties périphériques peuvent être complètement détruites par la suppuration, dételle sorte que l'abcès s'agrandit par des expansions latérales suivant les branches de la veine porte.
On comprend facilement aussi que la phlébite consécutive à l'abcès, devenue suppurative à l'intérieur d'une branche de la veine porte, soit à son tour le point de départ d'un ou de plusieurs abcès secondaires voisins du premier.
La paroi interne de l'abcès est de couleur grise ou gris rosé. M. Cruveilhier a vu des abcès gangreneux. 11 est possible qu'une véritable gangrène par interruption du cours du sang s'observe au début et dans les périodes ultérieures des abcès ; mais il faut aussi se défier des changements de couleur signalés par les auteurs dans le tissu eonjonctif et dans le tissu hépatique qui entourent les abcès. Ces colorations ardoisées, verdàtres, etc., sont presque toujours l'effet pur et simple delà décomposition cadavérique, si rai)ide surtout dans les régions intertropicales.
Lorsque l'abcès ne s'étend plus, la membrane pyogénique devient plus lisse et plus (ibreuse, et le tissu eonjonctif voisin s'épaissit et se densifie. On a alors une vérital)le membiane fibreuse qui est souvent assez épaisse et très-solide, formée de lames de tissu coi-néen, un véi itable abcès enkysté.
Dans ces abcès plus ou moins anciens, le pus est de couleur vaiiable : jaune, brun ou couleur chocolat, suivant (ju'il contiei!l plus ou moins de sang, et (|ue les cellules l\nq)hatiques sont plus ou moins inliltiées de graïuilalions graisseuses.
Toutes les parties du foie peuvent ètic le siège de ces grands alicès; mais it; plus souvent on les trouve dans le lobe droit et en particulier dans la |)artie la plus épai.->se de ce lobe, c'est- ;\-dire à son extrémité droite ou à sa face supéiieure, au voisinage du diaphragme ; mais ils piMivent aussi siéger au l(d)e gauche et à la face inférieui'e.
Ils ont, cotiinic toiile ((dlettion li({uide pressant égalenuMit sur ses parois, ilc l.i iciidancc à prendre la forme sphéri(|ue lorsqu'ils sont anciens. Le tissu hc-palique se laisse, connue nous le savons, tres-liuilenu'nl n-pousser et aplatir par la pression de l'abcès el eelui-ci se lapprochc toojoins par le l'ail même de
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son accroissement et de l'aplatissement du foie, de la sm-face extérieure de cet organe.
La quantité de liquide contenu est très-variable, de même que le volume et le nombre des abcès. Les plus considérables sont en général uniques; ils peuvent contenir depuis 100 grammes de liquide jusqu'à un litre et même plus de 2 litres.
Par le fait de son développement et de sa marche à la périphérie du foie, un abcès a de la tendance a s'ouvrir spontanément ; le plus souvent il proémine à la face supérieure du foie au niveau du diaphragme ou au niveau du rebord des côtes et des fausses côtes, ou un peu au-dessous au contact de la paroi abdominale. Lorsque l'abcès, recouvert par la surface du foie et par la capsule de Glisson, se met ainsi en rapport avec le péritoine, il y a péritonite adhésive locale, et la présence d'un abcès se révèle bientôt par l'œdème des parois abdominales ou thoraciques, et par la sensation de fluctuation. Si l'ouverture de l'abcès se fait alors dans le tissu conjonctif de la paroi, il peut y avoir des décollements, des fusées purulentes qui remontent le long des fausses côtes mises à nu au milieu d'un clapier puri • forme, et même jusque du côté de l'aisselle ou au contraire vers la partie médiane antérieure du thorax. 11 faut ouvrir vite de pareilles collections ou, si le diagnostic d'abcès est bien étalih, provoquer la péritonite adhésive et l'ouverture de l'abcès par l'application du caustique de Vienne.
Lorsque l'abcès proémine du côté du diaphragme qu'il repousse en haut, il peut y avoir, à ce niveau, péritonite adhésive au-dessous du diaphragme, pleurésie également adhésive audessus et pneumonie au môme point, de sorte que la cavité de l'abcès pourra communiquer de prime abord après destruction suppurative du diaphragme, de la plèvre et du poumon enflammés, avec la cavité d'une bronche et être expectoré. Cette terminaison, de même que l'ouverture au dehors par la paroi abdominale est l'une des meilleures, c'est-à-dire que par ces voies il ne succombe pas plus de la moitié des malades.
Mais, au lieu de provoquer une pleurésie adhésive, l'abcès hépatique peut déterminer une pleurésie avec épanchement abondant et alors, lorsque l'abcès aura perforé le diaphragme, il se videra dans la cavité de la plèvre. Cette pleurésie purulente pourra s'accompagner elle-même de pneumonie et do perforation du poumon en un point, et alors il y aura évacuation. Mais ce procédé d'expulsion du pus est loin d'être aussi favorable, car il laisse après lui une poche pleurétique (jui ne se vide
qu'incomplètement et souvent un clapier de pus intermédiaire entre le diaphragme et le foie; dans ces diverses cavités contenant du liquide sanieux et des gaz, on entendra les mêmes bruits que dans le pyo-pneumo-thoi'ax.
Les autres voies d'ouverture des abcès sont le péritoine, d'où résulte une péritonite habituellement mortelle, l' estomac, le duodénum et le côlon, et alors il y a généralement mie perforation assez considérable comme diamètre. On a vu aussi ces abcès s'ouvrir, mais cela est Irès-rare, dans le péricarde, d'où résulte la mort immédiate, et dans les canaux oîrdans la vésicule biliaire, ce qui est un très-bon mode d'ouverture puisque de là le pus s'écoule par une voie naturelle et longue dans l'intestin.
Enfin, le foie peut être ulcéré et entamé lorsqu'il fait partie du fond d'un ulcère stomacal. Il est alors digéré par l'iutluence du suc gastrique à ce point, et il se produit une perte de substance. Les travées de tissu conjonctif qui partent du fond de l'ulcère et qui de là se rendent autour des îlots hépatiques sont dans ce point hypertrophiées et il y a une sorte de cirrhose localisée dans le voisinage de l'ulcération.
IIi'PATiTR ixTKRSTiTiEixK OU CIRRHOSE. — L'hépatltc intcrstitiellc ou cirrhose est caractérisée anatomiquement par une formation nouvelle de tissu conjonctif embryonnaire ou adulte aux dépens (hi tissu cellulo-vasculairo de l'organe : elle se montre à l'œil nu sous la forme d'une induration avec hypertrophie ou atrophie de l'organe et qui est accompagnée le plus souvent d'un élat granuleux de sa surface.
La cirrliose ('tait certainement connue de Hichat, comme le témoignent plusieurs passages de son Anntnmie gi^nérnle et une description très-bonne dans sa brièveté donnée dans son dernier cours d'anatninie pathologique recueilli par P. -A. Héclard et pul)li{; par Moisseau(|). 188). Mais c'est Laennec qui, le premier, en donna une flescripfion conqdète et (jui lui iriqiosa son nom, nom malheureux ((h''riv(' de /lopo;, Jatnie roux), car il exprinui seulement la cf)loralioti du l'oie eu pareil cas, coloration qui n'est |)as constante, et qui indique seulement un état accessoire, la (lég(''U(''n,'sceuce graisseuse avec pigmentali(Ui des cellules, tandis (pie la h'sion esseiilielle est r('|>aississemeul du tissu conjoiu'tif. L'i(l(''e gén('ral(î de l.aenuec sur la cirrhose ('tait eru'ore plus insoutenable, riw (•'('•tait, pour lui, uiu* pioduction accidentelle sans analogue dans r('conomie, luddiictton en (|nel(pu> sorte paniKitaire qu il ra|i|iro('hait des si|(iirt ht>s et des encéphaloïdes :
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aussi supposait- il que les cirrhoses pouvaient se développer dans d'autres organes que le foie, BouUand, Andral, etc., n'eurent pas de peine à démontrer que la cirrhose consistait en une altération de la substance même du foie ; mais ils mêlèrent à la théorie de la cirrhose les données erronées du temps sur la structure du foie; pour M. Andrai. les grains jaunes de la cirrhose étaient l'hypertrophie de la substance jaune du foie. C'est Kiernan qui a le premier bien nettement indiqué l'hypertrophie du tissu cellulaire du foie dans la ciirhose. Les descriptions données par Rokitansky, Cruveilhier, Requin, par MM. Gubler, Frerichs, la description des veines portes accessoires par M. Sappey, les données plus récentes de l'histologie, ont complété l'étude de cette maladie.
Les lésions, dans l'hépatite interstitielle, sont extrêmement variables au point de vue de leur étendue et de leur cause. Aussi peut-on dire que les cas isolés de cirrhose ont au premier abord peu de ressemblance les uns avec les autres, surtout si on veut les juger au point de vue de la forme, de la couleur et des dimensions de l'organe. Il en est de même, du reste, de toutes les maladies chroniques qui évoluent lentement sous l'influence de causes très-variées au point de vue de leur intensité d'action aussi bien qu'au point de vue de leur nature.
Cirrhoses partielles. — L'hépatite interstitielle s'observe secondairement à une série de tumeurs et de lésions du foie. Elle est alors partielle et le plus souvent même très-restreinte. Ainsi, toutes les tumeurs constituées par un tissu analogue au tissu fibreux, les tubercules, les gommes syphilitiques, les kystes fibreux développés autour d'hydatides, d'abcès, etc., les angiomes, sont toujours entourés d'un tissu conjonctif de nouvelle'formation qui se continue dans les cloisons interlobulaires. Lorsque, comme cela alieuparfois, l'éruption de tubercules miliaires hépatiques ou de petites gommes chez les enfants nouveau-nés est généralisée à tout le foie, il s'ensuit naturellement une sorte de cirrhose qui est également étendue à la plus grande partie du foie.
Dans certains faits de lésions inflammatoires chroniques des canaux biliaires ou dos vaisseaux portes, le tissu conjonctif qui accompagne ces vaisseaux est en même temps enflammé chroniquement et épaissi. C'est ce qui arrive dans l'intlammation calculcuse des canaux bili.iires, dans la pyléphlélute, etc.
xNous avons ou l'occasion d'observer plusieurs faits do Ibie pig-
mente, à la suite delà cachexie palustre et de lamélanémie, provenant d'enfants morts dans le service de M. Obedenaro à Bucharest. Dans deux de ces cas, le sang de la veine porte charriait des globules blancs contenant du pigment noir. Dans l'un, la pai'oi des branches interlobulaires de la veine porte était épaissie, la tunique externe surtout, et là, on voyait des cellules plates ou étoilées contenant du pigment noir. Le tissu conjonctif de la capsule de Glisson autour des lobules était presque partout plus marqué qu'à l'état normal et présentait aussi du pigment. Dans le second cas, toutes les branches de la veine porte étaient entourées d'une zone de tissu conjonctif embryonnaire contenant du pigment dans quelques-unes de ses cellules, lien résultait que, sur une section du foie, on avait de petits îlots riches en cellules rondes au milieu desquels se trouvait la section d'une veinule. On peut, pour expli(juer ces faits, supposer que l'irritation des parois vasculaires par le pigment noir charrié avec le sang, s'est propagée par continuité de tissu au tissu conjonctif voisin. On peut penser aussi que les corpuscules embryonnaires pigmentés qui existaient dans ce tissu ne sont autres que des globules blancs pigmentés sortis de l'intérieur des vaisseaux portes.
Si nous rapprochons les uns des autres ces faits dans lesquels l'inflammation chronique du tissu conjonctif se passe tantôt autour des canaux biliaires, tantôt autour des branches de la veine porte, dans la pyléphlébito, dans la cachexie palustre, tantôt autour de la veine sus-lu'paliiiuc, ainsi que nous l'avons dit à propos de l'atrophie rouge du foie (voy. j), 88")), on voit qu'il existe une variété de cirrhose dans laijuelle des zones de tissu conjonctif nouveau entourent les vaisseaux de divers onh'cs du foie. La veine porte, les canaux biliaires, les veines sus-iiépatiques peuvent être accompagnés ainsi par des main-hons de tissu lil)reux, soit dans une partie, soit dans la totalité de la glande hépatiijue. Ces cirrhoses parlielles sont assez connnunes. Llles se caractérisent à l'u'il nu sur une section du foie parla piésence de petits points grisâtres ou de zones entourant les vaisseaux; mais il faut un examen anatomi(jue Irès-détaillé pour |)réciser quel eslle canal ou quels sont les canaux entoures ainsi de tissu nouveau.
Cirrhoses tnttiles. — Les cii'rlioses (|ui envahissi'iil la totalité du foie sont h; plus onlinaireinent ducs à l'alcoolisme ou à la syphilis. Quelquefois elles sucièdeiil aux lii-vres inlerniilleules
FOIE CIRRHOSE A SURFACE LISSE
OU au séjour dans les pays chauds de malades chez lesquels l'alcoolisme a le plus souventljoué un grand rôle en même temps que la fièvre et la dysenterie.
Sous l'influence de congestions répétées du foie et, suivant toute prohabilité, par suite de l'irritation causée par le passage de l'alcool dans les rameaux de la veine porte pendant la digestion, il survient un état inflammatoire permanent du tissu conjonctif en contact avec les parois vasculaires. Autour des vaisseaux interlobulaires, dans les espaces prismatiques qui séparent les lobules, on observe alors des ilôts d'un tissu riche en globules blancs qui se continue bientôt autour du lobule tout entier. Tel est le début de l'altération qui prend suivant les cas les formes les plus variées.
Il est difficile eh effet de croire que tous les foies cirrhoses suivent dans leurs lésions une marche analogue et régulière: dans une série de faits le foie sera lisse à sa surface (liepatitis glabra de Klebs), tantôt hypertrophié, tantôt de volume normal. Dans d'autres autopsies, l'organe, soit très-hypertrophié, soit de volume ordinaire, sera granuleux à sa surface. Enfin dans les cas qui ont servi de type à la description primitive de la cirrhose, la glande est en même temps atrophiée et granuleuse.
Qu'on ajoute à ces différences de volume et de forme du foie, celles qui tiennent à l'état des cellules hépatiques tantôt graisseuses, tantôt infiltrées de bile ou de pigment sanguin et donnant lieu alors à des colorations rouges, jaunes, verdàtres du foie, et on aura une idée approximative de l'état tout différent du foie cirrhose suivant les faits observés.
Psous allons décrire chacun de ces états en particulier, après quoi nous nous demanderons s'il s'agit de lésions un peu différentes ou des stades successifs d'une même maladie.
A. Foie cirrhose à surface lisse. — Le foie peut avoir conservé son volume normal ainsi que sa forme; sa surface est lisse; sur une section, on voit différents aspects suivant les cas : tantôt il est au premier abord uniformément coloré en jaune brun, ou bien il présente des points jaunâtres, ou gris, ou bien la périphérie des lobules montre des traînées rougeàtres qui deviennent grises et semi-transparentes après le lavage. La résistance qu'il oppose à l'ongle, lorsqu'on essaie de le déchirer, est variable : tantôt il résiste, tantôt il se laisse assez facilement déchirer. CesdilVérences s'expliqiUMit aisément par l'examen microscopique. En examinant au microscope des préparations assez minces, on reconnaît
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que les espaces prismatiques qui séparent les lobules ou même toute la zone cellulaire de la capsule de Glisson périlobulaire sont épaissis et montrent des cellules rondes embryonnaires. Lorsque le processus est récent ainsi que cela s'observe chez les enfants nouveau-nés syphilitiques ou chez les adultes dans les cas de mort déterminés par une cause étrangère au foie, ce tissu périlobulaire est peu résistant, parce qu'il est surtout composé d'éléments cellulaires, et parce qu'il contient peu de fibres. C'est pour cela qu'il se laisse facilement déchirer avec l'ongle. Nous avons examiné, plusieurs faits de ce genre chez les enfants, et nous avons même vu le tissu embryonnaire suivre dans l'intérieur même de l'iloi les capillaires de la veine porte entre les cellules hépatiques. Il y avait alors une hépatite diffuse envahissant à un certain degré les ilôts aussi bien que le tissu interlobulaire. Dans la forme du foie syphilitique décrite par M. Gubler (iiépatite interstitielle miliaire), les petits grains semi-transparents ou jaunes qu'on voit à l'œil nu sont constitués par des amas de petites cellules embryonnaires : ce sont de petits nodules gommeux. Souvent on observe sur le foie des enfants nouveau-nés une apparence analogue qui est due sinqtlementà de la dégénérescence graisseuse des cellules hépatiques.
Le foie cirrhose à surface lisse observé chez les adultes, qu'il soit ou non hypertrophié, est le plus souvent induré etdiflicile à déchirer avec l'ongle. Cela tient à ce que le tissu conjonctif nouveau «jui sépare leslobuleset qui les dissocie plus ou moins régulièicment, est en grande partie dense, constitué par une trame (il)rillaire solide. Tandis que le tissu fragile de la cirrhose récente est embryonnaire, c'est-à-dire qu'il est constitué par des vaisseaux à parois embryonnaires, et qu'il 'est formé de cellules rondes au milieu d'une substance librillaire molle, le li.ssu delà cirrhose ancieime présente une substance Hbreuse dense, composée de libres parallèles rapprochées les unes dos autres, ou d'un réseau de lamelles et de filtres. Kntre les libres lrès-r;i|)[(r()chées existent des cellules plaies, niais souvent aussi on voit une assez grande (|uanlilé de cellules rondes analogues aux globules lyni|ihali(|U('s, ne pnsst'diint i|u'uii seul noyau, et situées soit entre les libres, soil <lans l(>s espaces arrondis, ovoïdes ou allongi's (|ue laissent entre elles les libres disposées en r(''seau (llayem). Dans ci', tissu dense, les vaisseaux sanguins appartenant aux hranches inlerloltiilaires de la veine porle sniil pcrrni'-aldes cl creusé-s de Iclli' foinique le (issu scié-
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reux se confond avec leur paroi. Ainsi compose', ce tissu est trèsabondant dans la cirrhose hypertrophique; il entoure plus ou moins régulièrement les îlots hépatiques, de telle sorte que, sur une section, on voit entre ces îlots de larges bandes de ce tissu. Les îlots eux-mêmes sont assez souvent dissociés par lui, et il empiète sur le parenchyme cellulaire, soit au bord des îlots où l'on peut constater des cellules ou des groupes de quelques cellules hépatiques séparées du reste de l'îlot, soit au milieu même de l'îlot. 11 suit le plus ordinairement alors le trajet des capillaires intralobulaires, et, par compression, il détermine une atrophie avec aplatissement des cellules hépatiques dont les réseaux sont amincis et granuleux. D'autres fois un îlot est divisé par une ou deux bandes assez épaisses de tissu fibreux, et alors les groupes de cellules hépatiques qui restent prennent la forme de petits îlots sphériques. Dans l'un des faits rapportés par M. Hayem, le tissu nouveau montrait des nodules de cellules embryonnaires; dans un autre, il affectait une forme trèsirrégulière au pourtour comme au sein des îlots hépatiques.
Dans la cirrhose hypertrophique, le foie est souvent lisse et cela, dans les observations où son volume est le plus considérable; mais, dans d'autres cas, il est plus ou moins irrégulier, lobule ou granuleux à sa surface. Ainsi, dans la seconde observation de Requin qui, le premier, a attiré l'attention sur l'hypertrophie du foie cirrhotique, dans l'observation I de la thèse de M. Gubler, dans deux des observations de M. Hayem, dans une série de faits que l'un de nous a publiés soit à la Société anatomique, soit dans la thèse de M. Duperray et dans les quatre cas de cirrhose hypertrophique qu'il a insérés'dans les Archives de physiologie {im h), le foie était en même temps augmenté de volume et granuleux.
B. Foie granuleux. — L'état granuleux, qui indique toujours un certain état de rétraction du tissu de nouvelle formation, coïncide aussi toujours avec la prédominance des fibres et avec une grande densité de ce tissu, il nous a semblé que plus le foie granuleux était hypertrophié, plus les mamelons et granulations, observés à sa surface el sur une section, étaient irréguliers et gi'os.
Comme l'a très-bien établi Cruveilhier, les granulations de la cirrhose; sont les unes du volume des lobules normaux, d'autres sont plus grosses et les autres sont atropliiques. Cruv(Mlhieipen-
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sait que la cirrhose consistait essentiellement dans l'atrophie du plus grand nombre des lobules, déterminée par la pression et par l'épaississement du tissu iiltreux, pondant (]uo quelques granulations s'hypertrophiaient comme pour suppléer à celles qui étaient atrophiées.
11 est certain que l'hypertrophie des îlots hépatiques n'est qu'apparente. Lorsqu'on examine un îlot volumineux, ses cellules sont toujours altérées et la distension de ces éléments par des gouttelettes d'huile est la lésion la plus commune. Sur une section du foie, les granulations de la cirrhose, c'est-à-dire les îlots hépatiques, lorsqu'ils sont en dégénérescence graisseuse, apparaissent avec la couleur jaune fauve, qui a fait donner par Laennec le nom de cirrhose à la maladie. Elles sont entourées par les bandes d'un tissu semi-transparent, gris ou rosé, suivant qu'il contient plus ou moins de sang, et de consistance fibreuse qui constituent la lésion essentielle. Car on peut le remarquer en passant, c'est la lésion accessoire et non constante qui a la première fixé l'attention. Si l'hépatite est diffuse, c'est-à-dire étendue à tout le lobule, le tissu conjonctif périphérique se continue avec celui de l'intérieur du lobule et ne peut en être séparé. Mais si le lobule est indemne de cet épaississemcnt fibreux et surtout s'il est infiltré de graisse, on peut facilement l'énucléer delà loge fibreuse que lui forme la capsule de Glisson épaissie. M. Gubier a parfaitement décrit cet état et remarqué ([ue les granulations K's plus voliuniiuMises s'échappaient avec la plus grande facilité de la loge fibreuse qui les entoure. Mais ces gi'anulations très-volumineuses, qui paraissent à l'œil nu formées d'un seul îlot et homogènes, sont en réalité constituées par un groupe de lobules iiépati(iues. Seulement ces derniers présentent un tissu conjonctif à peu près normal, tandis que leur groupe tout entier est entouré par une coque fibreuse é[)aissie. C'est ce dont on peut s'assurer en étudiant de pareilles pièces sur des coupes examinées au microscope.
l'irrli'isf (ttiniihii/Kc. — Le foie <'irriios('' s'atropiiic de plus en plus à nu'surc <|ue la lésion est plus ancienne, et (|ue le tissu liitreux organist- auloui- des lol)ules a plus de leiulance à se ré- Irucler. Son volume ne représente plus alors que les deux tiers ou la moilii' ou le tiers du volume normal. Les ^r.iuulalions visibles à la surface ou sur la section de l'organe s(MiI géni'ralemenl n'';,'uliereset petites; cependant à <'nlt'' de celles-ei on peu! en voir d'ussez \(ilumirieuses. Le tissu ciMijiniclif plus ou moins
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épais et fibreux, qui sépare les lobules, est très-résistant ; il est impossible de déchirer le parenchyme hépatique par la pression de l'ongle : de plus, le tissu nouveau est élastique et l'organe se laisse étirer sans se fragmenter ni se déchirer. Dans le tissu nouveau, enefTet, dominent les fibres de tissu conjonctif; on ne trouve plus d'îlots de cellules embryonnaires ni de cellules rondes; tous les éléments cellulaires interposés aux faisceaux de fibres sont aplatis ou étoiles, munis d'un noyau plat. Le foie est généralement anémique : ses ilôts sont en dégénérescence graisseuse et de couleur jaune, ou bien ils sont irrégulièrement colorés par la bile ou par le pigment sanguin.
Dans la cirrhose liée à la cachexie palustre, lorsqu'elle arrive à la période atrophique, le tissu conjonctif épaissi et tout particulièrement le pourtour des branches de la veine porte est le siège de granulations pigmentaires noires situées dans les cellules du tissu conjonctif.
On voit, d'après ce qui précède, que la structure, la dissémination et la quantité du tissu scléreux sont très -variables suivant l'état du foie dans la période de début de la cirrhose, dans le foie lisse, hypertrophié, granuleux ou atrophique. Comme on ne voit chaque organe malade qu'une fois et seulement à une période donnée de l'évolution de la cirrhose, on ne peut pas affirmer que l'état observé à l'autopsie ait été précédé ou dut être suivi d'étals différents, mais ce que nous connaissons touchant les modifications évolutives du tissu conjonctif nous autorise à croire que le tissu, embryonnaire d'abord, devient ensuite fibreux, dense et tend à se rétracter. On peut supposer aussi que la cirrhose hypertrophique, caractérisée par l'abondance extrême d'un tissu conjonctif embryonnaire, tient à l'intensité première ou à la continuité de l'action de la cause productrice et en même temps à la prédisposition spéciale du sujet.
Il nous reste maintenant à étudier l'état de la capsule fibreuse du foie, du péritoine, des vaisseaux sanguins et bihaires et des cellules hépatiques.
Le revêtement fibreux du foie est toujours épaissi, difficile à détacher dans la cirrhose. On voit à l'œil nu la capsule de Glisson s'enfoncer entre les granulations et présenter dans les sillons qui les séparent une coloration blanche ou rosée : souvent on observe des dépressions cicatricielles plus étendues, qu'il s'agisse ou non de syphilis hépatique, mais ces dépressions ne sont ja-
mais aussi profondes, aussi dures et ramifiées, que celles qui correspondent à des gommes sypliilitiques.
Lepe'ritoine péri-hépatique est exceptionnellement intact dans la cirrhose liypcrtrophique ou atrophique bien caractérisée. Tantôt, et dans les cas où la péritonite est la plus légère, on découvre, a la suifacedu foie, surtout dans les dépressions interlobulaires, de petites granulations à peine visibles à l'œil nu ou des filaments villeux ; d'autres fois, ou a affaire à des fausses membranes fibreuses, lamellaires, qui flottent libres à la surface ou qui s'unissent par des adhérences au diaphragme ou aux organes voisins. D'autres fois les fausses membranes sont recouvertes de fibrinequi nage dans le liquide ascitique; la péritonite, plus ou moins aiguë, peut même être généralisée et elle est caractérisée souvent par des ecclrvmoses ardoisées ou noirâtres.
Lorsqu'on examine au microscope une section perpendiculaire à la surface de GUsson et comprenant les végétations très-fines du péritoine, ont peut apprécier d'abord l'épaississementde la capsule formée de couches de tissu conjonctif parallèles; à sa surface on observe les végétations de la séreuse qui se continuent avec le tissu conjonctif du péritoine qui recouvre la capsule de Glisson. Ces végétations sont tantôt sessiles et terminées par un renflement (voy. f, fig. 309), tantôt longues et minces, divisées et subdivisées, à extrémité libre, ou unies en arcade avec un filament voisin.
Au point de vue de leur structure fine, ces végétations sont composées de faisceaux de tissu conjonctif, séparés par des cellules plates de ce tissu ; quel(|uefois une d'entre elles est formée par un seul d(' ces faisceaux très-lin, grêle et très-long. La plupart des grosses végétatiitns possèdent des vaisseaux; les plus petites n'en présentent pas toujours; toutes sont recouvertes de cellules épithéliales. Celles-ci peuvent se montrer en amas, en couches épaisses, à la suiface des végétatious : ces cellules sont j)lus tuméfiées, leur pr()t(q)lasMia est |)lus ((Uisidérable et plus granuleux (|ue celui des cellules normales du péritoine; (dles resseiublenl aux grosses cellules épithéliales du péritoine enflammé.
Les vaisseaux de ces végétations et adhérences se laissent injecter assez facilement lorsqu'on fait une injection par la veine porte. On peut dune penser que Vcs végc-lalions (h'venant le point de dépirl d'adliércuccs a\ec les organes voisins favorisent le retour du san;.; de la >eine porte au cirur par des voies collalé rai ("«,
ÉTAT DES VAISSEAUX SANGUINS BANS LA CIRRHOSE
État des vaisseaux et de la circulation du foie dans la cirrhose. — Dans les faits de cirrhose récente à tissu embryonnaire, les branches interlobulaires de la veine porte sont entourées de cellules rondes que, par analogie avec ce (jui se passe dansl'in-
F)?. 309. — Cirrhose hy^iortropliiqiio : f, f, végétationsdn péritoine a et do la capsule de Glipsonn : i, une partie d'un lobnlo hépatique; toute la Bgure est occupée par du tissu conjonctif parcomu par des canalieules biliaires e et par des vaisseaux capillaires dilati'H énorini'mcnt V.
flammation du péritoine de la grenouille, on pourrait supposer en être sorties. La paroi des veines présente elle-même des cellules rondes assez abondantes infiltrées dans la membrane externe. Dans l'ilot, le tissu conjonctif qui accompagne les capil-
laires est parsemé des mêmes éléments. Les capillaires et les petits vaisseaux y subissent la même altération que dans l'intlammation ; les cellules qui composent leur paroi se tuméfient ; ces éléments deviennent embryonnaires et le tissu prend des qualités de mollesse et de friabilité qu'ils ne possédait pas jusque-là.
Les vaisseaux portes extra-lobulaires et intra-lobulaires et les petits vaisseaux de l'artère hépatique siégeant au milieu du tissu conjonctif de la cirrliose récente ou à tissu embryonnaire peuvent se laisser considérablement dilater, au point de faire ressembler de grandes masses du foie à des tumeurs érectiles (voy. fig. 309 en V). L'un de nous a observé un cas de ce genre en mai 1873 (Communication à l'Académie de médecine le U novembre 1873 et Archives de physiologie, ISlk) chez un sujet mort dans le service de clinique de M. Sée. Il s'agissait dans ce cas d'une cirrhose hypertrophique, l'hypertrophie tenant surtout à la grande masse de tissu conjonctif et embryonnaire de nouvelle formation.
Les parties du foie imbibées de sang montraient, dans la partie sclérosée, des vaisseaux capillaires énormément dilatés, anastomosés les uns avec les autres, et même en certains points il existait un véritable tissu caverneux dont les lacunes irrégulières étaient, comme les capillaires, dilatées, remplies par du sang. Les parois de ces cavités et vaisseaux étaient formées simplement par le tissu conjonctif voisin et leur surface interne était tapissée par une couche de cellules plates : il n'y avait plus de paroi propre vasculaire dans ces points. La même lésion existait dansun certain nombre des lobulesbépaliqueset celadanstoute leur étendue; les capillaires de l'ilot, énormes et pleins de sang avaient disséqué et alro[)hié les travées de cellules hépatiques granuleuses, souvent graisseuses ou alropiiiées |)ar la compression des vaisseaux dilatés, il ne parait pas douteux que la qualité (lu tissu embryonnaire nouveau, sa mollesse, n'ait favorisé ces dilatations. Les branches de la veine porte et de l'artère hépatique étant en efl'et perméables au sang, tandis (|ue la circulalioii est ^^ênt-e dans les capillaires de l'ibil, la pression du sang ddil dilater les |>lus pclils des vaisseaux qui sont restés perméables, surlitut |(trs(|u'ilssit''gi'nl dans un lissu mon (dinine le tissu enjbiyonnaire. (l'est dans de paieilles conditions et au milieu d'un tissu analnj^uc que se lii'v cIoiiimmiI les angiôint>s caverneux (lu l'oie.
.Nous a\oiis eu l'oecasinn d'observer, dans deu\ autres fnils,
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des dilatations vasculaires à un degré moindre que dans le précédent.
Plus tard, lorsque le tissu cirrhotique est devenu dense et résistant, il n'en est pas moins parcouru par des vaisseaux sanguins très-nombreux, à diamètre assez large, à parois formées uniquement par le tissu conjonctif voisin. Ce sont des canaux qui sont creusés dans un tissu conjonctif induré et dont les parois, modifiées d'abord par l'inflammation, se sont confondues avec le tissu voisin et font corps avec lui. 11 n'y a plus là, dans la paroi des branches interlobulaires de la veine porte, d'éléments contractiles et élastiques propres à faire progresser le sang dans les capillaires des lobules ; il n'y a pas non plus de zone cellulaire molle, autour du vaisseau, permettant sa dilatation et sa contraction alternatives; sa tunique externe fait défaut comme sa tunique moyenne; il ne lui reste qu'une couche de cellules endothéliales tapissant un canal qui n'est ni contractile ni élastique.
On comprend facilement combien sont insuffisantes de pareilles conditions de circulation du sang dans la veine porte. L'impulsion cardiaque et la vis à tergo sont déjà afTaiblies dans les veines qui reviennent de l'intestin et de la rate pour former le tronc delà veine porte; les branches hépatiques de celle-ci étant dépourvues d'élasticité et de contractilité, on conçoit que le sang passera difficilement dans les capillaires du lobule. C'est ce qui a lieu en réalité pendant la vie et les causes de la gêne de la circulation dans la veine porte, les causes de l'ascite sont : 1° les modifications de structure précédentes de la paroi des branches de la veine porte comprises dans le tissu cirrhose ; 2° l'oblitération d'un certain nombre des capillaires de l'ilot par l'extension de la cirrhose au tissu cellulo-vasculaire des lobules; 3° dans certains cas l'oblitération des rameaux interlobulaires. On a de plus noté dans quelques cas de cirrhose des thromboses plus ou moins étendues de la veine porte. D'après Rindfleisch, l'artère hépatique dont le sang possède une pression évidemment beaucoup plus forte que celle du sang de la veine porte, remplacerait cette dernière dans tous les points du tissu scléreux où elle serait oblitérée, en sorte que le système des canauxsanguins du tissu cirrhotique serait surtout alimenté par le sang artériel. C'est à l'aide du sang artériel que se ferait l'élaboration de la bile. Cette proposition nous parait trop absolue si nous tenons compte de plusieurs injections que nous avons faites parla veine porte. Le liquide injecté passe en elFet très-
rapidement par les vaisseaux de la péripliérie des lobules, etdelà, il se rend dans les veines portes accessoires et dans les veines des adhérences qui unissent le foie au diaphragme ; mais souvent les capillaires de l'îlot lui-même sont injectés par la veine porte»
Dans les dernières périodes de la cirrhose, le sang de la veine porte ne pouvant traverser les lobules hépatiques, s'écoule en partie par les vaisseaux qui parcourent les adhérences établies entre le foie et le diaphragme (Kiernan) et par le système énormément dilaté des veines portes accessoires décrites par M. Sappey. M. Sappey conclut de ses recherches (Acat/éMuc de médecine, séance du 8 mars 1859), que le sang de la veine porte est, dans le cas de cirrhose, ramené dans la veine cave inférieure par les veines portes accessoires très-dilatées, ayant déterminé la dilatation de toutes les veines anastomotiques, souscutanées abdominales, mammaires internes, etc. L'nc veinule comprise dans le ligament suspenseurdu foie et dans le cordon des vaisseaux ombilicaux atrophiés, a un rôle tout spécialement impoi'tant. Elle s'étend du sinus de la veine porte à l'artère crurale, en suivant tantôt les veines sous-aponévrotiques, tantôt les veines sous -cutanées abdominales. Le courant dirigé de haut en bas s'accuse par un frémissement sensible à la main et par un murmure continu perceiitible au stéthoscope (Sappey). L'insufiisance manifeste de ces voies de dérivation collatérale du sang delà veine porte se traduit par l'ascite qui n'en existe pas moins et qui s'accentue de plus en [dus malgré les veines portes accessoires.
Dans un cas de cirrhose nous avons observé, entre les ib)ts liépali(iues, des canaux lymphati(|ues volumineux, c\lindii<iue» de 0""", 2 à 0""", 5, situés au milieu du tissu sclérosé, ot (jui étaient remplis et distendus par des cellules lymphatiques.
L'dat des voies biliaires dans la cirrhose n'est pas modifié habituellement d'une fa(,on très-notable pour ce (jui concerne les gros vaisseaux. Ainsi la bile a son apparence à peu près normale : elle est ce[>endant génc-ralenuMit (tins aqueuse et moins colorée (lu'.i l'état pliysiologi(ine. VA\c est sécrétée en assez grande iibondance, fiit qui avait fra|ipé Uiciiat lians les lunicurs du foie qu'il désignait sous le mirn di- sléatômes et qui a été soigneusement noti- par Ions les auteurs qui se sont occupés de l'analctniie pallinl(igii|ue de la cirrhose. Les canaux itiliaires visibles à l'u-il nu uc. |ir(''seiil<'nl gi-néralenuMit pas de modilicalion notable; ce|)endanl ils peuvent être dilatés par
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places. M. Gubler a insisté sur cette dilatation des canaux biliaires qu'il a comparée à la dilatation des canaux bronchiques dans la cirrhose du poumon ou pneumonie interstitielle. Ces canaux, au lieu d'être dilatés, peuvent être resserrés parle tissu cicatriciel et il en résulte alors une rétention de la bile dans les canaux fins interlobulaires et dans les cellules hépatiques.
Dans tous les cas de cirrhose avec formation abondante du tissu scléreux, les canaux biliaires interlobulaires sont trèsbien conservés avec leurs petites cellules cubiques. Là, au lieu de rencontrer, comme à l'état normal autour d'un îlot, dans sa zone cellulaire, un seul canal de ce genre annexé à chacune des branches interlobulaires de la veine porte, on voit, dans toute l'épaissseur de la zone scléreuse, un système de canaux biliaires très-nombreux formant un réseau et anastomosés les uns avec les autres. Dans les parties où un ou plusieurs îlots ont complètement ou presque complètement disparu, et sont remplacés par du tissu conjonctif dense, ce tissu est parcouru par ce même réseau de canaux biliaires, formant des mailles assez fines dans l'îlot, et représenté par des canaux plus gros à la périphérie de la figure circulaire, rappelant par conséquent la distribution des vaisseaux biliaires interlobulaires et intralobulaires.
L'un de nous avait pensé, d'après ce fait que, dans la cirrhose, en même temps que les cellules hépatiques sont atrophiées et remplacées par du tissu fibreux, les canaux biliaires persistent, d'où il résulte qu'ils deviennent parfaitement apparents dans l'atrophie totale des cellules d'un îlot, ou dans la zone fibreuse périphérique d'un îlot dont il ne reste plus que la partie centrale. On pouvait donc faire la supposition que les canaux biliaires observés dans la cirrhose n'étaient autres que les canaux interlobulaires et intralobulaires normaux devenus apparents par suite de l'atrophie du parenchyme.
Toutefois, il faut se rappeler que les vaisseaux interlobulaires de l'homme sont seuls bien connus; ils possèdent une membi'ane propre revêtue d'une couche de petites cellules cubiques, cl mesurent 0""", ()'2() à 0'"'", 025 en diamètre. Le système des canaux biliaires intralobulaires, bien étudiés chez les animaux depuis les travaux de lUulge, Andrejevié, Mac-Gillavry , etc. est composé de minces canaux ne possédant pas de cellules et mesurant seulement 0"', 0013 à 0"', 0028 en diamètre (voyez p. 865) ; ce système n'a pas été bien étudié cliezl'bomme, parce i|ue celte étude en est très-difficile vinyt-quatre heures après la
mort. Oi' les canaux: biliaires si nombreux, formant un réseau dans le tissu cirrhose, sont presque tous semblables par leur diamètre et par leurrevêtement épithélial aux canaux interlobulaires, et ne répondent pas à la description des canaux intralobulaires des animaux. Les mailles qu'ils forment dans le tissu conjonctif nouveau de la sclérose, sont parfois aussi plus larges que les mailles étroites des canaux intralobulaires des animaux. Il ne s'agit pas simplement de canaux normaux rendus visibles par la disparition des cellules hépatiques; maison peut supposer aussi que les canaux préexistants, n'étant plus maintenus par les parties voisines et siégeant, au commencement de la cirrhose, dans un tissu inflammatoire, se laissent pénétrer par une extension del'épithélium qui existe normalement dans [les canaux extralobulaires avec lesquels ils communiquent.
Il est bien démontré, par les résultats de l'examen d'un assez grand nombre de cas de cirrhose et en particulier de cirrhose hypertrophique, que dans tout le tissu conjonctif de nouvelle formation, dans les points du foie où les cellules hépatiques sont atrophiées, et surtout là où les ilôts sont plus ou moins remplacés par du tissu conjonctif, les canaux biliaires extralobulaires sont gros, faciles à voir, et qu'il existe un réseau de canaux qui parcourent tout le tissu conjonctif. Ces derniers qui occupent la place des canalicules intralobulaires, et qui ne sont autres que les canaux intralobulaires préexistants modifiés, présentent la même structure que les canaux biliaires extralobulaires.
Lorsqu'on examine le tissu conjonctif épais qui sépare plusieurs îlots dans les cas de cirrbose liyperlropliit|ue, on voit souvent, au centre de l'espace occupé par le tissu conjonctif, un ou plusieurs vaisseaux biliaires volumineux entourés par des zones (Je tissu embryonnaire constitué par des jellules rondes. On a alors affaire à une vérital)le inllaninialion autour du canalicule. M. Hanot a obsei'vé ce fait de son côté sur plusieurs foies. Dans l'intérieur du canalicule dont la périphérie est ainsi enflammée, on trouve une rangée de cellules cylindriques et des cellules (le la même nature desquamin('es et remplissant le calibre du vaisseau. Celui-ci est généralenu'ut dilaté, en sorte qu'on a devant les yeux une véritable inllannnation catarrbale do.8 condnils biliaires iiilerlolmlaires lrés-pr<»l»ablement consécutive à l'inllaminatioii et à l'élat enibrNunnaire du tissu conjonctif du foie.
Les réseaux de canalicules situes dans le tissu de nouvelle
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formation, lorsqu'on les étudie avec un fort grossissement, sont on général très-régulièrement disposés. Au centre des bandes du tissu fibreux, cheminent un ou deux canaux ayant de 0,020 à 0,0A0, tapissés complètement par des cellules cubiques ou cylindriques qui laissent au milieu une lumière vide ou remplie par des cellules détachées (/", fig. 310). Ces canaux possèdent une paroi bien manifeste et ils sont entourés, soit de cellules rondes, soit de cellules plates interposées entre des
Ft;. 310. — Réseau de canalicules biliaires situés dans le tissu conjonetif Doiivean de la cirrhose: (, canal biliaire iuterlobulaire ; c, canalicule très -petit cuntinu avec d'autres canalicules également uiinres et possédant des cellules disposées bout à bout. Ces canalicules se rendent dans des conllneiits plus volumineux a, a , a" ; d, cellule de tissu coDJonctif. Grossissemeut de 300 diamètres.
fibres denses de tissu conjonctif. De ces canaux principaux émanent soit un réseau de canaux un peu plus petits, mais possédant cneore leur revcHoment épithélial complet et une paroi hyaline distincte, soit des canaux très-petits remplis par des cellules allongées disposées bout à bout (c, fig. 310), On peut suivre très-facilement cette conlinuité des canaux ayant 0,020 de diamètre et un revêtement épithélial complet avec les canaux n'ayant plus cpie 0,010 et 0,005 et ne possédant [»lus que des cellules allongées dans le sens du canal. Ces cellules sont con-
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stilucos par un protoplasuia et un noyau ovoïde. L>ans les plus petit canaux, elles sont disposées bout à bout; leur protoplasuia et leur noyau remplissent complètement le canalicule sur la cavité duquel elles sont moulées. A voir ces canaux remplis soit par deux rangées de cellules allongées, soit par une seule rangée des mêmes éléments, ou pourrait hésiter sur leur nature et par exemple croire qu'il s'agit de vaisseaux capillaires sanguins. Mais leur continuité très-facile à constater avec les plus gros canaux tapissés d'épilhélium cubique ou cylindrique ne i)eut laisser de doute. Les plus petits de ces canaux forment le long de la circonférence des lobules conservés des réseaux à mailles beaucoup plus Unes que les mailles des canaux biliaires plus gros et complètement tapissés par les cellules épithéliales.
Ces faits nous permettent de conclure, au point de vue du développement de ces réseaux, que, sous l'influence delà formation de tissu conjonclif embryonnaire autour des canaux, et par suite de la formation nouvelle de cellules dans l'intérieur des canaux biliaires interlobulaires, des cellules épithéliales de nouvelle formation pénètrent dans les réseaux de canalicules intralobulaires (jui en sontdépourvus à l'état normal. On a alors atlaire à une transformation des canalicules les plus fins (jui se laissent dilater et remiilir par des cellules d'épithélium. Les canaux les plus rapprochés deja partie intacte de l'ilot n'oll'renl qu'une rangée de cellules qui les remplissent, tandis que les canaux déjà profondément modifiés présentent un revêtement épitliélial complet.
Au point de vue de la circulation de la l)ile, ce catarrlie des canaux interlobulaires, ce reni[)lissage de leur calibre par des cellules, aussi l»ien i\ue l'eulrée des cellules dans les canalicules biliaires qui n'en conteuaieiit pas à l'étal normal, opposent un obstacle à l'écoulement de la bile. Aussi un ictère [dus ou moins intense, souvent assez considéraitle pour amener l'inliltratioii de toutes les cellules des ilols par la bile, s'observe pres(|ue conslanunent dans les faits de cirrhose Inpertrophique.
Les lésions précéthunnient exposées des canaliiuK's biliaires se nionlrenl souvent aussi dans h-s points ou il y a de la cirrhoMlocaHséc sous l'innuence de n'importe (|uelle cause : on les observe (''gaieuM'iil dans les cirrhoses syphilitiques.
Dans les ilols hi'-paliqnes loi lemeiit leinlés en vori olivâtre, (■oruiiii' on en lencitnire dans certains cas de cirrhose inec lélenlioii de la bile dans une plus ou moins grande narlie du foie,
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on peut observer un contenu vert foncé dans les petits canaux intralobulaires, en même temps que les canaus extralobulaires offrent une teinte jaune verdàtre plus pâle. En examinant à un fort grossissement une section mince de ces îlots, on voit dans leur intérieur des canaux droUs ou anastamosos, ou des sections circulaires contenant de petits fragments cubiques, durs et réfringents, colorés en vert intense. Nous croyons que ces canalicules ne peuvent être autre chose que des canaux biliaires intralobulaires contenant de petits calculs de matière colorante déposée très-probablement dans des cellules. Quant aux canaux interlobulaires, leurs cellules cubiques sont quelquefois colorées faiblement en vert, ce qui est dû à une imbibition cadavérique, caries cellules des canaux biliaires incolores pendant la vie chez les animaux s'imprègnent de bile après la mort.
État des cellules hépatiques dans la cirrhose. — Les cellules hépatiques présentent des altérations très-variables et évidemment secondaires à la lésion du tissu conjonctif. Cette dernière, en effet, est toujours de la même nature, tandis que les cellules hépatiques sont tantôt normales ou seulement un peu granuleuses ou aplaties par compression et atrophiées ; tantôt elles sont infiltrées de bile et présentent des granulations biliaires ; le plus souvent elles sont remplies et distendues par des gouttelettes huileuses. Elles peuvent présenter du pigment rouge ou noir, ou avoir subi la dégénérescence amyloïde. Un mot sur chacun de ces états.
Les cellules hépatiques peuvent être trouvées normales, nonseulement dans la cirrhose au début, ce qui indique bien que leur rôle est minime ou nul à l'origine de la lésion, mais môme dans des cas de cirrhose atrophique très-avancée et très-intense. Dans ce cas, beaucoup d'entre elles, il est vrai, ont disparu, et certaines sont isolées, seules ou en petits groupes, dans le tissu conjonctif sclérosé. Mais celles-là mêmes peuvent être normales avec leur protoplasma et leur noyau. En s'atrophiant, par suite de la compression qu'exerce le tissu conjonctif périlobulaire et intralobulaire, elles conservent souvent leur forme primitive et elles diminuent dans tous les sens. Les réseaux de cellules qui se louchent forment des i)oyaux plus minces qui ont été bien décrits par Klebs. Dans d'autres cas où la compression s'exerce seulement dans un sens, elles s'aplatissent les unes contre les auties. On connaît la facilité de l'aplatissement des cellules et des lobules entiers du foie sous l'influence de la compression,
changements de forme sur lesquels nous avons insisté déjà (voy. p. 870 et suiv.).
Lorsque les îlots sont colorés en vert, ainsi que cela s'observe dans la rétention de la bile et l'ictère généralisé qui accompagnent quelquefois la cirrhose atrophique et assez souvent la cirrhose hypertrophique, les cellules hépatiques contiennent du pigment biliaire sous forme de petites granulations et même dans certains cas le protoplasma de la cellule tout entière est coloré en jaune clair. En faisant agir avec ménagement l'acide nitrique sur la préparation, on colore davantage la cellule qui prend une teinte jaune verdàtre : on obtient le même résultat avec la solution iodée. Dans ces cellules colorées, il peut y avoir en même temps qu'une infiltration de bile, une accumulation de gouttelettes huileuses qui les distendent plus ou moins. Les gouttelettes d'huile ne sont pas colorées, mais la portion du proloplasma cellulaire qui entoure la graisse, à peu près comme cela a lieu dans la cellule du tissu adipeux sous-cutané, est colorée par la bile. C'est dans ces cas de rétention biliaire qu'on trouve des canalicules biliaires intralobulaires remplis des petites concrétions vertes que nous avons décrites précédemment (voy. |). 925).
L'altération la plus commune des cellules dans la cirrhose est la dégénérescence graisseuse : elles renferment des gouttelettes de graisse ou une grosse goutte unique qui les distendent, et en numie temps il y a des cellules plus ou moins infiltrées de pigment biliaire ou sanguin. Ce sont ces lésions qui donnent à l'îlot tout entier la couleur jaune fauve ou brunâtre regardée comme caractéristique.
Le pigment sanguin rouge est souvent [irédinuinant. Les cellules contiennent alors des granulations l)iuiu's d'hématine en plus (lu moins grauile ([uanlité, et les li)lmh>s présentent une couleur brun-acajou, (^et état des cellules liépali(iues est anal(tf;ueàce (pi'on observe dans le foie noix de muscade du à l'aug- Micnlalinii de pression du san^ d.ins les cavité's dr( itcs du cti'ur et dans la veine sus-hépatii|ue.
On trouve (|uel(|uefois diius la ciiiliose des |»aities colorées en NOM'. Il fau' toujours se défier des alli'rations ('adav)''rii|iu>s liarl>^ l('s(pit'llt's le pigment rouge se; Iranslornic assez facilcuMMil <-n pi^'uicnt noir a|ir*'s la mort, et, dans la di'-couiposition cadavt-rique, (•(.•rlaincs parties, la surface surtout, |)rennenl \ine triiilc ardoisi'e ou ;;risàtre. Mais lorsfpic l'autopsie est faite en iiisi't, \in^'(-i|uutri' lienres après la inorl, lorsqu'il n'y a pas de
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signes de décomposition cadavérique visibles, ou peut tenir compte du pigment noir qu'on rencontre. C'est dans ces conditions que plusieurs anatomistes ont mentionné et que nous avons vu également du pigment noir, soit dans le tissu conjonctif, soit dans les cellules hépatiques elles-mêmes, que les suj(!ts aient été atteints ou non de fièvre intermittente pendant la vie. Ainsi que nous l'avons dit plus haut, le pigment, dans l'impaludisme chronique, se trouve surtout dans les globules blancs du sang et dans le tissu conjonctif plus ou moins abondant qui entoure les vaisseaux.
La complication du foie cirrhose et de la dégénérescence amyloïde des cellules et des vaisseaux est assez rare. Elle peut se rencontrer toutefois dans l'une des maladies qui amènent la dé-
Fiff. 311. — Section ilii foie dont les cellules hépatitpies sont pigmentées : h, veine centrale de l'ilot; c, tiabi-cnles Je cellules hépatiques; e, granulations de pigment noir dans les cellules de la péiipliérie de l'ilot; v, ramesu de la veine porte. Grossissoniont de 40 diamètres.
générescence amyloïde dos viscères, et en particulier dans la syphilis, et dans les suppurations prolongées, quelle que soit leur cause.
La rate csi généralement hypertrophiée dans la cirrhose, quelquefois môme elle est indurée et atteinte d'une inflammation chronique portant sur le tissu conjonctif des trabécules et de la capsule spléni(|U('.
DÉGÉXÉRE5C.EXCES DU FOIE. — Nous avons étudié déjà les altérations des cellules hépatiques dans la dégénérescence graisseuse et dans la dégénérescence amyloïde. >.ous devons maintenant considérer ces dégénérescences dans l'ensemble du foie, en donner les ditTérentes variétés et décrire en quelque sorte la distribution géograpliique de la lésion par rapport à l'îlot hépatique.
Fip. ni2. — I . -. li' Il ;i eiico graisppuse du foii' (irnfurs los deiminp de M, do Sim'-ly). A, nue fi-llidi^ liirpati(|iio iiri-soiitant pliisioiir-i goiittidcllns i;rttissnisog h ot iIob pi'nnidn-<
tinn^ d(! iiiT'iiii^ iiiitnro', a, nuynii roiiscrvo du In rolliilù. GroKsissicmcnt do 300 di(|<
iiii-tren.
H, pri'pnration trniti'^o par l'nride osmiqiiQ dnns un cns de di^^i'-ni^rosconpo prnissouiifi îles
cidliili'K pnndnnl rnlliiiti-nicnt. Kcx rollido» a di) In pi'-riplii^rio du lolndo lii'piitiquo nonl
iinrninl<<s. Lb« rplliilc» du rpntrc du lobuln font louiplii's do pniitti'liMli'S h ri<l(ir^c!< OQ
noir pnr l'ar idn miniiipio; h, veine ccntriilu dos ili'ilH. Grnyiii<i<ionu<iit di< 40 diiuui'lros. f", Di'itrii/TniiroïK'o prainBouso limiti^o A In péripliorio d«f< l>d)uloii ; /i, voino oontraln;
]i, voriii! piirti-: '«, l'ollules du la poriplirrio on dritonoicBooiioo pniisHouse; n, rnllnioa
ncirniala» an indiuii diii loliulov. (■ro>siKi^onu'nt do 40 dianiolirii.
Dérjénérf'Xnenre (iraisxpusr. — I/accuninl.ilidii de la graiss(> dans Icfoii' n'rst |»as lii'-c au dt'vcloppcnit'iil du paiMiicuh' graisseux sdU'^-culant', ni à la pnlysnrcii', à niiMns(|u'il ne s'agisse de liiivtMHN : liiiit ,111 ( iiiili.iii c, \i'< iiidixiilii^ qui pn-senlenl à l'an-
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topsie une dégénérescence graisseuse du foie sont généralement amaigris par une longue maladie chronique, telle que la phthisie pulmonaire, une suppuration osseuse, la scrofule ou bien ils sont en proie cà une maladie cardiaque. Nous verrons en effet que la gêne de la circulation elles maladies de poitrine ont une grande influence sur la production de la lésion hépatique qui nous occupe et que, lorsque la graisse s'emmagasine dans le foie, cela indique, non une richesse de l'économie, mais au contraire son impuissance à brûler les matériaux hydrocarbonés provenant de la digestion.
11 y a cependant une exception à cette règle, c'est l'accumulation physiologique de la graisse dans le foie avant et pendant la lactation, chez toutes les femelles des mammifères ; chez la femme en particulier, au moment où va s'établir la lactation et pendant tout le temps qu'elle dure, les cellules hépatiques du centre de l'îlot sont remplies de grosses gouttelettes graisseuses (Ranvier, de Sinéty). Dans la moitié centrale de l'îlot, les cellules qui entourent la veine centrale sont chargées de graisse, contiennent plusieurs grosses gouttelettes adipeuses, tout en conservant leur noyau et leur protoplasma, tandis que les cellules de la périphérie n'en contiennent pas ou en contiennent très-peu.
Cette quantité considérable de graisse est évidemment tenue en réserve poiu" servir à la fabrication du lait. Les globules de graisse entrent en effet pour ime grande part dans la composition de ce liquide où ils sont libres ou entourés d'une enveloppe albumineuse. La graisse est déposée dans ce cas dans le lobule hépatique autour des veines sus-hépatiques, c'est-àdire le plus près possible des vaisseaux qui doivent l'emporter dans le sang.
Dans la plupart des autres dégénérescences graisseuses partielles, la graisse siège au contraire <i la périphérie de l'ilot.
Ainsi, pendant le travail physiologique de la digestion, chez les animaux qui ont ingéré récemment du lait ou un autre aliment gras, il passe de la graisse dans le sang de la veine porte, et les cellules hépatiques en retiennent des molécules ou des gouttelettes. Mais ce sont seulement les cellules les plus rapprochées de la périphérie de l'îlot, dans une zone circonférenlielle très-mince, qui présentent des granules graisseux dans leur intérieur.
Dans tous les cas pathologiques, la dégénérescence graisseuse est secondaire, et elle occui)p ^'^'' ""*' /.ono péripiiérique du
lobule plus ou moins étendue, soit la totalité de l'ilot. Ainsi, on aura attaire, par exemple, dans la moitié externe de l'ilot, à une distension complète des cellules par une, ou deux ou trois grosses goultes huileuses ; ces cellules, au lieu d'avoir leur forme polyédrique normale, seront devenues sphériques et volumineuses; leur noyau conservé sera rejeté à la périphérie de l'élément et le protoplasma entourera de toute part la graisse. Ces cellules ainsi altérées ressemblent beaucoup à une vésicule adipeuse du pannicule graisseux sous-cutané. Les sections obtenues après durcissement du foie gras ressemblent à s'y méprendre à une préparation du tissu cellulo-adipeux, La périphérie de rilot ainsi dégénéré sera anémiée après la mort, grise ou jaunâtre, et opaque. Dans le centre de l'ilot, au contraire, le tissu hépatique aura conservé sa couleur brune on rosée et ses cellules seront normales, ou bien elles présenteront quelques granulations graisseuses rares, ou des granulations pigrnentaires brunes ou jaunâtres, f/est cet état du foie qui avait fait admettre par les observateurs du commencement de ce siècle l'existence de deux substances différentes dans le foie, l'une rouge, l'autre grise. La substance grise ou graisseuse est en rapport avec les branches interiobulaires de la veine porte et avec les capillaires qui en sont le plus voisins.
Cette distribution de la lésion est déterminée par la gène de la circulation sanguine dans le foie, par la stase du sang dans les capillaires de la veine porte et en même temps par l'insuflisance de l'hématose. Les affections pulmonaires et les affections cardiaques arrivent à ce même résultat qui est l'arrêt dans le foie des matières grasses apportées par le sang do la digestion, (^hie la circulation pulmonaire soit incomplète ou (jne le sang éprouve une difliculté à passer par un orilice du cœur, la pression augmentée dans l'oieilletle droite se transmettra aux veines bé|iati(|ui's, et par suite la circulation pinte sera ralentie.
Dans le foie noiv de nniscade rpidn ol)S(>rve dajis les maladies caidiaques, il s'ajoute un nouvel t'h-inent ainsi (|iu' nous l'avons vu, c'est la dilatation de la \o\\\c lu''pati()ue. des capillaires cenlrauv du lotiide et une inliltration |uginenlaire des cellules du centi'e du bdiiile.
Dans les maladies puliiion;iires rhronii|ues, et tout specialonu'iit dans la plitlii-^ie, le loiiule liépati'pu* tout entier sera le plus souvent en pleine (iégt'iu'rescence graissi'use. Le niènu* ph»Wiomène s'observe dans les cachexies avec suppuration rliro-
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nique. C'est dans ces cas qu'on observe le type le plus complet de la dégéne'rescence graisseuse. Le foie est hypertrophié à l'œil nu parce que toutes ses cellules ont augmenté de volume par suite de l'accumulation de la graisse; sa couleur est uniformément grise ou jaunâtre; ses bords, au lieu d'être saillants et minces, sont devenus obtus et gros; sa consistance est pâteuse, parce qu'il contient une grande quantité de liquide huileux, et la capsule de Glisson est tendue et luisante, II graisse le papier; on voit à l'œil nu des gouttelettes d'huile lorsqu'on racle sa surface. Rien n'est plus facile que d'en faire le diagnostic anatomique à simple vue.
La circulation s'effectue encore dans ces gros foies gras; mais elle est évidemment gênée dans les capillaires par la pression des cellules hypertrophiées.
La sécrétion biliaire y est parfois viciée, d'après la remarque de Frérichs. Les cellules hépatiques ne sont pas, en effet, dans les conditions normales pour sécréter la bile. Aussi peut-on trouver les gros canaux biliaires vides ou contenant seulement du mucus et la vésicule biliaire remplie par la bile nmqueuse et décolorée. Dans la bile ainsi décolorée et appauvrie, la matière colorante manque, mais les acides biliaires existent encore. On a enfin signalé dansées foies gras hypertrophiés des dilatations sacciformes des canaux biliaires et un état catarrhal de leur muqueuse.
En outre des foies gras observés dans le cours des maladies chroniques cachectiques et en particulier dans la tuberculose et les maladies cardiaques, il y a, ainsi que nous l'avons vu, toute une autre série de lésions hépatiques qui se terminent par dégénérescence graisseuse ; c'est la série des hépatites parenchymateuses. Seulement là, les cellules sont remplies de fines granulations protéiques et graisseuses et elles ont de la tendance à se détruire et à se fragmenter. Nous avons déjà insisté sur cette distinction à établir entre la surcharge adipeuse qui ne tue pas la cellule, et la nécrobiose granulo-graisseuse qui se termine par la morlification de l'élément. Parmi les hépatites parenchymateuses, celles qui succèdent à un empoisonnenient par le phosphore, par l'arsenic et par l'antimoine se caractérisent par une inliltration graisseuse considérable de toutes les cellules hépati(iues. Il en résulte que le foie, à un moment donnt- de l'empoisonnement phosphoriijue, ne difl'ère pas d'un foie gras avec dégénérescence totale des ilols. Les cellules sont toutes remplies de granulations et de gouttelettes
graisseuses d'un certain volume. L'orpane est de volume normal ou un peu tuméfié, gris et opaque sur une surface de section, congestionné assez souvent, d'une mollesse pâteuse. Les reins sont presque toujours en même temps en dégénères ccnce graisseuse complète.
Dégénérescence amyloïde. — La dégénérescence amyloïde des cellules hépatiques (voy. p. 875), consiste dans l'entrée dans la cellule de granulations, et dans son infiltration complète par une substance réfringente, translucide, spéciale, qui possède la propriété de fixer l'iode et de se colorer en brun-acajou par une solution iodée faible. Cette coloration d'un brun foncé, acajou bruni, est assez souvent modifiée par l'acide sulfurique qui détermine successivement une couleur verdàtre, bleue, violette ou rouge ou l'une seulement de ces diverses couleurs.
Les cellules hépatiques sont transformées alors en de petits blocs vitreux à angles mousses ou ayant la forme sphéroïde. Les cellules ainsi altérées sont unies les unes aux autres en des masses plus considérables qui peuvent présenter des fissures irrégulières. Dans ces cellules on ne retrouve plus rien de leur structure normale , ni noyau, ni granulations ou gouttelettes graisseuses, ni granulations pigmentaires, ni matière glycogéniquo.
Cette dégénérescence amyloïde commence dans le foie par les artères hépatiques et par les cai)ill.ures de ces arlérioles. Les brandies intcrldlnilaiies de l'artère liépalique péiu'trent, comme on le sait, à la péripiiérie de l'Ilot jus(|ir;i une certaine distance dans ce dernier et se rés<ilv('nt en capillaires (jiii s'anastomosent avec ceux de la veine porte. La dégénéiesceuce amyloïde de ces artérioles les transforme en canaux .î parois dures et réfringentes constituées par les éléments cellulaires et musculaires infiltrés par la substance amyloïde. Ce sont les cellules hépatiques voisines qui sont les premières prises. Il en résulte (|ue la lésion est limitée d'aliord suivant une zone intennédiaire entre! la zone périplié-rique de l'ilot et son centre, bien plus rap[»idcli('' toutefois de la périplu'rie que du cenlre. A ce degré de l'altt'ration, l'ilot est paitagii en trois zones, une péripliéiique tri's-inince dont les cellules sont en dégénération graisseuse, une zone inteiiiK'diaire en dt'gi'nérescence amyloïde et une Z(tne centiale dont les cellules sont lanlôl gianulo-graisseuses, tantôt nonnales, lanlôl inliltr(''es de piL;nieiit jaune ou rouge.
Lorsque la lésion e-l plu< .uicienne, plus intense. l'ilot es(
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dégénéré dans sa totalité. Mais il est trcs-raie que la totalité du foie soit auiyloïde ; il y a toujours des parties d'îlots ou des ilôts entiers qui sont simplement en dégénérescence graisseuse.
La lésion peut se propager aux veines hépatiques et aux branches de la veine porte lorsque l'îlot est pris tout entier.
Dans les trois derniers exemples de foie amyloïde que nous avons examinés^ la lésion portait uniquement sur des vaisseaux. Dans l'un de ces faits relatifs à uu malade atteint de leucocythémie splénique et mort à l'hôpital de la Charité, dans le service de M. le professeur Sée, les capillaires de l'îlot hépatique étaient seuls en dégénérescence amyloïde. Les parois épaissies de ces capillaires formaient un réseau très-complet et très-élégant, tandis que les veines porte et hépatique étaient normales. Les cellules hépatiques ne présentaient non plus aucune lésion amyloïde : elles étaient seulement un peu atrophiées par suite del'épaississement des parois des vaisseaux capillaires. Dans les deux autres exemples de dégénérescence amyloïde observés récemment, tous les vaisseaux du foie, les branches de la veine porte, delà veine hépatique aussi bien que les capillaires étaient pris simultanément. Ces examens ont été faits à l'aide du violet de méthylaniline qui décèle au mieux les parties en dégénérescence et qui permet de faire des préparations histologiques très-démonstratives et de les conserver. Lorsqu'en ell'et on colore avec les deux espèces de violet de méthylaniline de M. Lautli une section mince du foie altéré, la couleur violette se décompose eu deux nuances, l'une rouge violet qui se fixe sur les éléments amyloïdes, l'autre bleu violet qui se porte sur les cellules et les libres nornuiles. Le violet Hollinann odre la même réaction. Sur les préparations ainsi obtenues, il était facile de s'assurer que les cellules hépatiques étaient normales dans ces trois cas ou simplement alittpbiées. L'endothélium des vaisseaux échappe aussi pres(}ue toujours à l'altération amyloïde.
A l'œil nu, le foie amyloïde possède à peu près l'aspect du foie gras; il a une consistance pâteuse, il est exsangue, gris ou gris jaunâtre; ses bords sont mousses : il a un voluaie normal ou un peu augnuMité. Mais lors([u'on en fait une large section mince et qu'oii l'examine sur une pla(]ue de verre à contrejour, on constate qu'elle oll're des parties transparentes, vitreuses plus ou moins considérables. De [)lus lorsqu'on veise de la teinture d'iode ou la solution iodée même faible sur une surface de section du foie, on voit des parties d'îlots ou des îlots entiers devenir de la couleur brun foncé caryctérisfi(iue. Cette réac-
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tion qu'on fait sur la table d'amphithéâtre, pendant l'autopsie, fait immédiatement reconnaître la lésion.
Le plus souvent, lorsque le toie est envahi, la rate et le rein sont également altérés; si le rein n'est pas amyloïde, il présente toujours sûrement une infiltration granulo-graisseuse des cellules épithéliales des tubes sécréteurs.
L'étiologie de la dégénérescence amyloïde offre beaucoup de points de contact avec celle de la dégénérescence graisseuse dans le toie. La dégénérescence amyloïde se montre dans toutes les maladies cachectiques avec suppuration chronique, dans la tuberculose, la scrofule, la syphilis, dans le craicer quelquefois. Elle offre ce point de contact avec la dégénérescence graisseuse simple, c'est que la dénutrition, l'amaigrissement, dans lesquels la lésion du foie entre pour une part, en sont les seuls symptômes; il n'y a rien qui indique, dans les symptômes locaux, une souffrance du foie, ni douleur, ni ictère, ni ascite, tout au plus pourra-t-on, dans certains cas et non toujours, noter un peu d'hypertrophie de l'organe dont le bord accessible à la main est obtus et pâteux au lieu d'être tranchant et dur.
Tumeurs du foie, — Nous avons déjà parlé des tuméfactions de l'organe causées par l'intlammation aiguë suppurative, par l'inflammation chronique (cirihose hypertrophique) et par certaines dégénérescences, hypertrophies limitées ou totales qu'on désigne assez souvent en clinicjue sous le nom de tumeurs.
Nous n'avons pas à faire ici l'étude de ces synqilômes, mais il est bon d'être prénmni contre une erreur d'examen assez fréquente, c'est celle qui résulte de la dépression ou des dépressions normales du bord antérieur du foie et de la saillie également normale «jue fiiil quelquefois la vésicule biliaire, Lorscjue le foie; est un [teu al)aissé ou ii\|)ertropliié, cl que la palpation permet de suivre son bord libre, la dépression en en((jche déterminée parle sillon longitudinal et la saillie de la vésicule biliaiie sont prises quelquefois pour des tumeurs hépatiques
Ajiffiômes. — L'angiome caverneux est une tumeur assez fré- (|ueninu'nt obscMvée, mais (|ui n'atteint (pie très-rarement un vrtiunic nntalilc ; h', plus souvent on observe en un point de la surface du loii- uiu- petite tumeur splu'rique qui fait saillie par 1,1 moitiii de sa surface sous lu i apsule ib- (ilisson tandis que
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l'autre moitié pénètre dans le parenchyme. Elle est rouge foncé à sa surface incisée^ elle laisse écouler du sang et s'affaisse. On voit alors un tissu aréolaire, caverneux, dont les cavités étaient pleines de sang. Pour les étudier il faut ne pas les ouvrir, mais il est nécessaire de les mettre d'abord dans un liquide qui coagule le sang, dans l'alcool par exemple. Alors, sur les sections qu'on en fait, on voit les cavités pleines de sang limitées par des cloisons minces qui les séparent les unes des autres. Ces cloisons sont foi'mées de tissu llbreux dense : une couche de cellules endothéliales les tapisse. La tumeur tout entière est
Kig. 313. — Aui^iùmo (.uiveinoiix ilii loio (coupe après durcissement dans l'alcool) • a, espaces caverneux remplis de sniii; ; h, liavces fibreuses limitant les espaces caverneux.
entourée par une zone de tissu conjonctif embryonnaire et c'est dans ce tissu <iue passent les vaisseaux dilatés qui vont se rendre aux lacunes précitées. Ces lacunes communiquent irrégulièrement les unes avec les autres comme dans un tissu caverneux. Les cavités se développent primitivement par suite de la dilatation des capillaires siégeant dans un tissu embryonnaire <iui permet leur ampliation. Ces tumeurs sont injecta!)les par l'artère bépalique.
Tiilicrriih's. — Les j.îruiiilaliiiii'; lubcii'uieuses du Une sont
COHNIL hT HA.NMUU. 5;{
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communes et très-nombreuses chez les individus qui succombent à une tuberculose miliaire aiguë. Ces granulations sont tellement fines (}u'elles se voient difficilement à l'œil nu. Le foie est anémique, jaunâtre, et ce n'est qu'en regardant avec attention sous un jour favorable qu'on voit de fines granulations semi-transparentes entre les lobules. Les granulations de la capsule et du péritoine hépatique sont plus faciles à distinguer parce qu'elles font une saillie notable et parce que leur couleur tranche mieux sur la surface colorée de l'organe. Ces granulations de la substance hépatique siègent dans le tissu conjonctif qui accompagne les vaisseaux portes. La section de ces vaisseaux se trouve toujours au centre ou dans un point voisin de la gra-
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l'Ic. 314. — liraiiul.itiiins tiiUerciiloiises du fuie : II. Il, veines contrnlos ilo.'i Ilots liépatifjiies (loiil les cellules s'éloignent en rayonnant ; M, M , tissu eunionetif interlobnire éjjnissi et ilevcnn embryonnaire, l'ne v'rafinlntion tiilienulonse T s'est (lévcloppée dan» ce tissu; V, cou|ic d'une liranclio do la veine porte, ('■rossissement de 20 diamètres.
nulalion. Klhïs sont accomitagnées d'une formation nouvelle de tissu cmbryumiaire (|ui fait cmps avec la gianulalion et ne s'en disliii^iu' pas (luaiid elle est très-iéceiile ; il y a par conséquent une sdite il liépalite iiilerstitielie <pii accompagne la tul)erculose. l'iiis laul, lorsque la giaiiiiliiliim plus ancienne est formt'e ù sou centre d '('•It'ineiils (■clliij.iiics atiopliiés, elle se distingue bien du tissu p('-i'iplii-i'i(|iii>. l'illcs iiedillereiil |ias là de ce <|u'elles sont partout ailleurs. Karemeiit on Irouve des tubercules plus gros ayant par exemple de 1 à 10 milliinèlres de diamètre. (Jcs dernit!rs, fttrmés |>ar l'agglomération de plusieurs d'entre eux, sont ca.séeux et mous. Ils accompaiiiienl quehiuel'ois la liilicrculose péiitoiiéale cbe/ les enfant-.
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Gommes syphilitiques. — Nous avons, à propos de la cirrhose, donné brièvement les caractères de l'hépatite syi)liilitique interstitielle : à la période tertiaire de la syphilis, le foie est souvent le siège de gommes. Celles-ci sont constituées par l'agglomération de deux, de trois ou d'un plus grand nombre de petites tumeurs de la grosseur d'un grain de millet à un petit pois ou
Fij;. 315. — Gammes Jh foie vues sur une section de l'organe. An milieu lio lu figure existe nv.K a,!;i;lomi;rHtion de gommes situées entre le lobe droit et lo lobe gauche. (Figure euipvuntce ù la patbologie des tumeurs de Vircliow.)
davantage, tun:eurs anguleuses, irrégulièrement sphéroïdes, de couleur jaunâtre, de consistance très-dure; la réunion do ces petites nodosilc's jaunâtres est cntdui'ée parunezono é|iaisse de (issu coujoiiclif serré et dur (pii leur toi'iue une coque coinnuuic. Il lésulte de cet ensend)le une lunu'ur sphéroïde de la gro'^seur d'une noisette à une noix, quehpiefois plus, qui siège
habituellement au fond d'une dépression cicatricielle de la surface du foie. 11 existe souvent plusieurs de ces colonies de gommes entourées de leur coque fibreuse dans le même foie, soit à la face supérieure, soit, ce qui est plus commun, à la face inférieure, soit dans la prof(jndeur du tissu hépatique. Les dépressions cicatricielles montrent à leur niveau un épaississementde la
l'iç. :ilfi. — f:nu[ifi (In i;oiniii(?s uiiciciines du foio Initt's njirés le clmcissomenl dti la liiniiMii'diiiis l'ncidi! rlinniiiniiu : n.iiinsspc niiKiiloiisosL>nvelo|ip6os jinrdii lis.iii tiliroiix 6; '•, zi.fio foiicic dniis la.iiiclfo un .ibxi-i vi- di-s «simcns romplis do Rniimlatioiis «inis-
n-Ufii;». Cfllo 1.' CM ifprésoiilc!.. à iiii plus (oit •.'rossiss.'iiioiit dans la liguro i*iii-
viiiiK-; il, nii ll.il lirputiipic. Oios-isxMiii'iil do 20 diniiiotres.
capsule de Clisson et, i)ics(pu' Idiijntn's iiiissi, des ;idiiénMU'e9 (ibri'iisi'squi y prennent h;iir [Hiinl (l'inipliiiiliilioiict <iuiuniss('nt le rnieaux piiVties voisines. hors(pi"on examine une section de l'or^îane qui passe à travers celle cicatrice cl le ;;roupe de j^onnncs (|ui se trouve à sa partie profonde, on voit que le lissu lilireux ros(' ou i^-ris <pii eiilomi' les proihu lions centrales Jaunes se connue par nn ••pais^i^^-enienl sclercliqiie aulo i i- des lobules liépa-
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tiques voisins, de telle sorte qu'une cirrhose partielle accompagne toujours les tumeurs gommeuses. Ce qui caractérise à l'œil nu les gommes et les différencie de toutes les autres productions, c'est leur sécheresse, leur état jaune caséeux, uni à leur grande dureté, à cette élasticité dense qui fait qu'on ne peut les déchirer avec l'ongle, tandis que les tubercules caséeux sont mous et que les autres formes de tumeurs, telles que le sarcome, le squirrhe, etc., donnent du suc en assez grande quantité quand on les racle.
Le volume du foie atteint de gommes est généralement trèsdiminué lorsqu'on fait l'autopsie, parce que la lésion est ancienne et que la péri-hépatite aussi bien que les productions hépatiques très- riches en tissu cicatriciel ont amené une atrophie de l'organe. Mais les choses peuvent être toutes différentes au début de la syphilis hépatique. Le foie peut être très-hypertrophié dans les périodes congestives et inflammatoires aiguës de la syphilis hépatique.
FijT. 317. — Tissu lil.ieiix fm-inant renveloppo des gommes en régiessioii : i, espaces coiiteiiant des coliules et des granulations graisseuses ; c, les m<*mes espaci-s iio contenant que <1k la graisse. Grossissement de 250 diamètres.
D'après Laiicereaux, Klebs et un certain nombre d'auteurs, les gonunes luipatiques peuvent être résorbées en laissant à
leur place des dépressions cicatricielles. 11 n'est pas douteux que les nodules caséeux ne soient résorbés en partie. JNoiis avons décrit (p. 196) des lacunes remplies de granulations graisseuses autour du centre caséeux des gommes que nous avons regardées comme dos vaisseaux lymphatiques (voy. fig. 317) servant à cette résorption, mais il est difticile de croire que les tumeurs puissent disparaître complètement. Le tissu conjonctif sclérosé qui les entoure ne pourrait pas, dans tous les cas, être modilié.
Au point de vue de leur structure, les gommes anciennes
"Vsro"
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Fig. 318. — Gommo syphilitique du foie : a, centre des nodules dans lequel les cellules sont devenues griinuleuse? ; t, périphérie do ces nodules; i', vnissonu. Grossissement de
100 diamètres.
i^ipàn
Fi». ntlK — I.n nii^nin |>n''|iiiriitiiin viut A un groHniimoniunt ili* 400 iliiiniétroi : tl, élâtuent» do la f(iininic ; f, vn\ih'' di'« vaismi/ini iliiu» Ir-xincU un vciil dr» i;l.diu!e» rciiii;c!' >).
présPHtcnl, dans Iciii p,ii tic ccnlrali' raséeiisc, des l'Ii'nicnts cellulaires pi'lUs, rapproclii's les uns des aulrcs, ri'iii|ili^ de Unes
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granulations et en dégénérescence granulo-gvaiseeusc. Les vaisseaux y sont oblitérés ; autour de la partie jaune caséeuse existent des lacunes de tissu conjonctif assimilables à des espaces lymphatiques et, contenant des granulations plus grosses; dans la zone fibreuse périphérique existent des trousseaux de fibres de tissu conjonctiffrès-sorré et dense parcouru par des vaisseaux sclérosés et contenant, entre les fibres, soit des cellules rondes, soit des cellules aplaties.
Les gommes plus récentes du foie dont nous avons donné une description (p. 190) sont constituées par de petits nodules microscopiques (a, lig. 318) dont le centre subit déjà une atrophie et une dégénérescence granuleuse portant sur les cellules, tandis que les cellules rondes de la périphérie se confondent avec le tissu embryonnaire voisin. Une grosse gomme est composée d'un grand nombre de ces nodules. Nous avons pu les étudier sur des individus morts accidentellement du choléra pendant l'épidémie de 1866.
Tumeurs leucémiqiiefi. — Sous l'influence de la leucocythémie on peut trouver dans le foie plusieurs sortes de lésions liées à une tuméfaction considérable de l'organe qui peut peser jusqu'à /i et 5 kilogrammes. Ce sont d'abord de petits épanchements de globules blancs dans le tissu hépatique à la suite de l'obstruction des capillaires en un point par des globules blancs qui les distendent. De plus, dans l'adénie ganglionnaire ou splénique, on observe souvent des néoformations de tissu réticulé lymphatique, de véritables tumeurs dans le sens histologique, qui coïncident avec une congestion considérable de l'organe. Dans le cas de foie amyloïde, rapporté plus haut (p. 933), il y avait de ces lymphômes de nouvelle formation en assez grande quantité. Ces néoformations de tissu réticulé se montrent entre les lobules, autour des vaisseaux pcrilobulaires, et tout particulièrement suivant le trajet des branches de la veine porte.
Sarcôims. — Les sarcomes sont rares dans le foie, surtout parce que les tumeurs de cette nature sont très-peu communes dans les organes qui fournissent les radicules de la veine porte. Les sarcomes du foie ne sont jamais que des tumeurs secondaires succédant à des sarcomes généralisés, surtout à des sarcomes mélaniques.
Jusqu'à présent, les tumeurs du foie que nous avons passées en revue, les tubercules, les gommes, les tumeurs leucémiques.
le sarcome, sont toutes secondaires, et les angiomes caverneuv font seuls exception.
('arcAnomi . — Il en esta peu de chose près de même pour ce (jui concerne les tumeurs carcinomateuses et épithéliales qui sont liès-rarement primitives dans le foie et qui succèdent haliitucllement rux tumeurs de l'estomac, de l'intestin, du rectum, du pi-ritoine, des ganj;;lions lymphatiques, de l'utérus, des testicules, du sein, etc., ou de la vûsicule hiliaire. La vésicule hiliaire et les voies hiliaires peuvent, en effet, être le siège de lésions primitives qui se généralisent ensuite à tout le foie. Dans ce cas, en face du développement considérahle des tumeurs cancéreuses du foie, pendant que la lésion de la vésicule est peu étendue ou n'est pas même soupçonnée ni cherchée, un observateur peu expert pourrait croire qu'il s'agit d'une afi'ection primitive du foie tandis que c'est le contraire qui est la vérité.
Les caicinômes secondaires du foie ont uu effet ceci de particulier qu'ils offrent un développement considérable, que le foie est infiltré par exemple de masses morljides pesant 2 ou 3 kiloL'rammes et plus, tandis que la tumeur primitive siégeant à l'estomac, par exemple, consistera en un encéphaloïde ulcéré, à peine large comme le creux de la main. Kt cependant il n'est pas douteux, en raison de la souffrance antérieure de l'estomac et des signes dûment constatés du cancer stomacal datant d'un ou de deux ans, tandis que l'hypeitrophie du foie s'est faite seulement pendant le dernier mois de la maladie et sous les yeux du médecin, il n'est pas douteux que le carcinome stomacal ne soit primitif.
Le foie est de tous les organes de l'i-couoniie celui (hins lequel les productions carcinomateuses secondaires sont les |)lus commuiu's. Kt comme c'est une loi absolue <pie les productions secondaires possèdent la nu*;me structure (jue la tumeur prinntive, il l'M résulte (pTon Irouveia dans le foie toutes les varit'lés connues du carcinônu;, s(|uirrhe, eiu't'phaloïde, carcinome lu'mat(»(le ou l(''Ianu'iectode, carcinome coiloïdi'. lairinômc m('l;iiii<|ue.
Le carcinome piimilif prc-sente une niiisse cousid(''raiile hoxwiv^i'AU', sans vestig(! du tissu hépatiqiu' au centre de la tumeur, et qui t'st formel; par un tissu carcinomalcux plus ou moins ancien. La partie centrale (Ui est unilormt'mcnt dégénérée, jaunâtre rt opaque. Au poin'tour de la tumeiu' on constate des no\au\ caicinonialrux d'infection secoud.iire d(''\elop|)és par \oisinage dans le loie. <ies tumeurs donnent du suc laiteux à la I oope et pri'-srrileiil au niirroscope la sliui tore l\piqiu' du car-
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cinôme, c'est-à-dire des cloisons de lissii conjonctif formant un riHiciilnm et limitant des espaces qui communiquent les uns avec les autres. Les lacunes de ce tissu sont remplies de grosses cellules polyédriques, de torme très-variée, en laquette, allongées ou ovoïdes ou sphériqiies, contenant un ou plusieursnoyaux énormes munis eux-mêmes de gros nucléoles réCringents. Les cloisons sont parcourues par des vaisseaux capillaires et elles ont la forme du l'éseau cellulo-vasculaire du foie.
Dans le carcinome secondaire, au lieu de trouver une masse considérable infiltrée en nappe dans une grande étendue du foie, ainsi que cela a lieu dans l'exemple précédent, on observe une grande quantité d'Ilots qui sont tous à peu de chose près du même âge et répandus presque uniformément dans tout l'organe. Ces nodules secondaires de forme sphérique ont un volume qui varie entre un grain de mil et une noisette ou une noix. On comprend que si le carcinome primitif est très-voisin du foie, comme par exemple s'il siège à l'estomac ou à la vésicule biliaire, c'est la partie de cet organe adjacente à la tumeur primitive qui sera le plus altérée.
Les nodosités développées à la surface font une saillie hémisphérique, la moitié de la tumeur débordant sous la capsule de Glisson, pendant que l'autre moitié siège dans le foie. 11 en résulte une série de reliefs dont le centre est généralement affaissé en cupule en raison de la dégénérescence graisseuse et de l'atrophie des éléments cellulaires.
Le foie atteint de carcinome secondaire ou de carcinome primitif est généralement très-volumineux, surtout lorsqu'il s'agit du carcinome encéphaloïde. 11 dépasse de beaucoup le bord inférieur de la paroi costale, et l'on peut par la palpation et par la dépression de la paroi abdominale sentir les inégalités de sa surface antérieure et de son bord inférieur qui débordent les fausses côtes.
Le liquide épanché dans le péritoine consécutivement à la pression de ces tumeurs sur les branches ou sur le tronc de la veine porte n'cnnpèche habituellement pas la constatation de ces tumeurs du bord libre du foie, à moins que la paroi du ventre ne soit considéral)leiiieut distendue. Lorsque en ell'et la paroi est modérément tt'iulue par l'épanchement, on la déprime avec le bout des doigts enfoncés peipendiculairement à sa surface, et l'on sent parfaitement ainsi les nodositc's caucél'euses lors(|u'elles existent.
ISous ne pouvons décrire ici, dans tous leurs détails, les caiac-
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tères liistologiques des variétés diverses de carcinome liépalique, car ce serait faire l'histoire complète du carcinome, mais nous devons étudier quelques-unes des particularités propres à son siège dans le l'oie ot à son mode de développement.
Une lésion très-remarquable du cancer hépatique est celle qui tient à l'envahissement et à la réplétion par la tumeur des branches afférentes, du tronc, et des divisions de la veine porte. Nous avons eu l'occasion de voir plusieurs fois, à la suite d'un cancer hématode ou télangiectode de l'estomac, une formation de tissu cancéreux de même nature dans la veine porte.
Dans cette variété du carcinome, les réseaux de capillaires ectasiés et même les dilatations anévrysmales sphériques isolées sont très-faciles à reconnaître à l'œil nu comme des lignes sinueuses ou des points rouges isolés. Dans les cas que nous avons vus, la tumeur stomacale ulcérée, siégeant près du pylore, présentait à sa surface péritonéale des lignes ou des cordons sinueux ayant la grosseur de plumes de corbeau et de plumes d'oie, cordons pleins qui n'étaient autres que des branches afférentes de la veine porte et qu'il était facile de suivre juscju'au tronc de cette veine. Incisées, ces veines se montraient remplies d'un tissu carcinomateux mou, comme la tumeur primitive, et dans le liquide blanchâtre on voyait des capillaires dilatés et ectasiés semblables à ceux de la tumeur stomacale. Ces vaisseaux bourgeonnaient de la surface interne de la cavité de ces veines et ils étaient souvent très-longs, étendus dans le sens du courant sanguhi. La paroi de la veine, encore rcconnaissable du côté de la surface péritonéale de l'estomac, bien qu'infiUrée par les éléments nouveaux, se confondait du côté de l'ulcération stomacale avec le tissu carcinomateux, et cette paroi était lotaleiiUMit transformi'e en alvéoles remplis de cellules. L'altération ne se bornait pas là : le tnmc de la veine porte, et toutes ses Ixanciies etVérentes se dislrii)uanl dans le foie, étaient remplis par les mêmes éh''menfs, vaisseaux dilatés et tissu cancéreux nés de la paroi all(''r(''e des veines ou venus d'un point inférieur et végétant dans la cavité des vaisseaux silui's au-dessus comme le l'ont certaines racines dans les conduits de drainage. Il résultait de celle disfxisilion (|ue, sur une section du l'oie, on voyait, autour des ibils li(''pali(jues, la sediou des veines portes interlnliulaires renqdies de suc cancéreux <|u on en faisait sortir par la pression.
Dans une aulre série de cas, il csl assez fi('(pient d'observer (les carcinAmes des ganglions lyi)i|ilialiqui's, sciit priMiitifs. soit
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secondaires, ou des tumeurs des autres organes voisins de ia veine porte qui se propagent à la paroi de cette veine et qui déterminent des houigeons cancéreux naissant de cetti' paroi et faisant saillie dans la lumière du vaisseau. Nous avons ou plusieurs Ibis l'occasion d'être témoins de ces faits : un ganglion lymphatique cancéreux et très-hypertrophié confine, en un point, à la paroi veineuse; une adhérence intime s'y eflectuo par une surface assez large; la paroi de la veine s'épaissit en ce point et le tissu conjonctif de la tunique externe se transforme en tissu carcinomateux ; la tunique moyenne, puis l'interne, s'altèrent de la même façon, de telle sorte qu'une tuméfaction limitée due à cette néoplasio fait saillie dans la lumière de la veine. L'endothélium vasculaire prolifère à ce niveau. Plus tard, le tissu du bourgeon cancéreux, devenant de plus en plus proéminent, se ramollit et se désagrège sous l'influence du sang qui entraîne du côté du foie des fragments devenus de véritables embolies cancéreuses.
Celles-ci, arrêtées dans un rameau interlobulaire, peuvent devenir le point de départ de tumeurs secondaires. A un moment donné le néoplasme né sur la veine porte peut avoir été complètement ulcéré, et il on résulte une perte de substance de la, veine, si bien que le tissu carcinomateux voisin en constitue la paroi. Le mécanisme de la production de ces carcinomes de la paroi de la veine porte est facile à comprendre ; on les désigne quelquefois par un mot qui n'est pas absolument exact : on dit que le carcinome voisin de la veine porte a perforé sa paroi et s'est ouvert dans la veine. On doit dire au contraire que la paroi est devenue, par la propagation de la tumeur voisine, le point de départ d'un bourgeon carcinomateux qui s'ulcère dans certains cas; seulement la perte de substance qui en résulte n'est pas la conséquence du ramollissement de la tumeur voisine de la veine, mais bien du bourgeon né dans sa paroi.
Plusieurs observations de carcinome pigmenté du foie rapixirtées par des auteurs allemands montrent que les capillaires del'ilot hépatique son! alors remplis par des éléments cellulaires de la tumeur. La direction radiée de ces capillaires et la pigmentation des cellules ont fait donner à cette variété le nom de cancer radié, pigmenté (Rindfleisch).
Nous avons observé dernièrement un cas de carcinome mélanique secondaire du foie, provenant de la clinique de M. le professeur Gosselin, dans lequel la néoformation paraissait au premier abord irrégulièrement infiltrée dans tout l'organe. Sur
los sections minces evaniinéos au microscope, on voyait que la [ilupait des vaisseaux appartenant à la veine porte avaient un (lianièlre beaucoup plus considérable qu'à l'état normal et une l'orme cylindri(jue : leur paroi était le siège d une infiltration par de grosses cellules, leur meml)rane interne présentait un l)ourgeonnenient d'un tissu conjonctif iiililtré lui-même de cellules volumineuses. Ce bourgeoinieuient régulier remplissait tout le calibre du vaisseau, ou bien illaissait une lumière centrale contenant des cellules libres et du sang. Les éléments cellulaires étaient plus ou moins pigmentés en brun. Presque tous les vaisseaux étaient altérés de la même façon. Les artélioles hépatiques n'étaient pas le siège d'une endartérite carcinomaleuse aussiintense, mais elles montraient sur leur paroi interne des couches de cellules endothèliaies dont quelquesunes étaient pigmentées. Certains îlots hépatiques étaient complètement transformés en un îlot carcinomateux : ainsi la forme circulaire de la section de l'îlot était conservée ; ses branches portes interlobulaires étaient reconnaissabies bien qu'atteintes de l'endopblèbite précédemment décrite. La veine centrale et les capillaires radiés de l'îlot étaient en place et à peu près sains; mais les réseaux, des cellules hépatiques étaient lemplacéspar des nids de cellules à gros noyaux et à gros nucléoles, et le protoplasma de la plupart de ces cellules était pigmenté. Le tissu conjonctif épaissi qui accompagnait les vaisseaux formait le stroma des alvéoles carcinomateux. Un reconnaissait aussi très-bien, à leur direction et à leur siège, les canalicules biliaires interlobulaires; mais leurs petites cellules cubiques étaient remplacées par de grosses cellules à noyaux \oluniineux et à nucléoles réfringents, et leur calibre était augmenté. Il était difticilc de voir un plus bel exemple de la l»arlicipatioii de toutes les parties du foie au développement d'une tumeur.
il ne faudrait pas croire, du reste, (|ue ce soit là, par le remplissage des branches veineuses el capillaires du foie, le miidc <le production iiabitucl du carcinrnne. Dans le plus grand nombre des cas, en ell'et, les nodules miliaires el lècents siègent dans le tissu conjonctif pi-riloitulaire, aiituin' des petites di\isi(>ns di; la veineporte, et ils iccdimaissenl pnur cause une nèoformali(Ui de cellules cnhc les faisceaux de libres du tissu conjonctif. Les veines |)rès('ntent .ilors quelquclnis une inllamiM.ilioii ( .iraclèi'isée par la rormalion de nuiiibreuses cellules riidMliièliai(!s à leur surface interne. Celle dernière lésion pour-
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raif tout aussi hion c\vc rogardôo oomnie serondaiiH^ quo fnmnic priuiilive. Riiuilleiscli regarde le développement lial)iluel du carcinome comme se faisant par la prolifération des cellules hépatiques. INous ne croyons pas que ce mode de iormation soit aussi commun. Mais il n'en est pas moins vrai que si l'on connaît certains faits de développement du carcinome du foie, il y a encore bien des inconnues à résoudre et, en particulier, on n'a pas étudié le rôle des vaisseaux lymphatiques au début de ces tumeurs. On a dit que les cellules du carcinome hépatique reproduisaient la struclure et la forme des cellules normales du foie : nous n'avons pu observer une telle analogie ; les cellules du carcinome hépati(iue sont, comme partout, claires, munies de noyaux ovoïdes très-volumineux, de nucléoles brillants, etc., elles ne ressemblent en rien aux cellules hépatiques et ne contiennent pas les granulations qu'on rencontre dans le protoplasma de ces dernières.
Êpithélmne à cellules cyUndnqucs. — L'épithéliôme à cellules cylindriques (voy. p. 280) s'observe assez souvent dans le foie consécutivement aux tumeurs de même nature développées primitivement dans l'estomac, dans l'intestin grêle, dans le rectum et dans la vésicule bihaire. A l'œil nu, cette vaiiété de tumeur ofl're les mêmes caractères que l'encéphaloïde, c'est-à-dire qu'elle consiste en des nodules plus ou moins volumineux et de consistance molle donnant beaucoup de suc laiteux. Elle peut aussi revêtir l'aspect du cancer colloïde par suite d'une transformation colloïde partielle ou très-étendue de ses cellules, aspect que présentent alors aussi les tumeurs primitives. Pour déterminer la nature de ces tumeurs, il est nécessaire de les faire durcir dans l'alcool absolu ou dans le liquide de Mûller, la gomme et l'alcool : si l'on se contentait de l'examen par le raclage, on ne pourrait pas voir la forme tubulée du néoplasme. Sur les sections obtenues après durcissement, on observe des tubes suivant leur longueur ou des hgui'es transversales si la coupe est transversale, ou des cavités ovoïdes qui sont tapissées pai'tout par une seule couche de cellules cubiques ou cylindriques. Ces éléments et leur disposition reproduisent lidèlement la structure de la tumeur primitive. Il n'est pas possible (le démoidrer une membrane isolable autour de ces productions tubiilées; elles sont tout simplement limitées par le tissu conjonctif voisin. Le centre des tubes montre une lumièi'c ou cavil(' bien nette. Les parties cidloïdes de la tumeur olVrent
les mêmes tubes et les mêmes cavités tapissés par une couche de cellules ayant subi la dégénérescence colloïde.
Cet épithéliôme à cellules cylindriques a été décrit dans le foie sous le nom d'adénome, par plusieurs auteurs, et en particulier par Rindfleisch. Nous n'avons pas à réfuter cette erreur, qui ne soutient pas l'analyse dans les cas où la tumeur hépatique est secondaire à un épithéliôme à cellules cylindriques né primitivement sur une muqueuse à cellules cylindriques. Pour ce qui est de notre expérience personnelle, les tumeurs du foie assez nombreuses de ce genre que nous avons pu observer étaient toujours secondaires. Nous admettons toutefois parfaitement la possibilité d'un épithéliôme primitif du foie, mais ce ne serait pas une raison pour considérer comme un adénome une production qui est absolument identique avec l'épithéliôme à cellules cylindriques. Il serait plus logique de la regarder comme un épithéliôme développé par le bourgeonnement et la néoformation de canalicules biliaires. Dans la plupart des observations publiées on France sous le nom d'adénome par MM. Lancereaux, Dubrac, etc., lorsque les détails anatomiques sont bien indiqués, en reconnaît qu'il s'agit de cas de cirrhose hypertrophique ou atrophique avec de grosses granulations hépatiques. Un vérital)le adénome du foie devrait reproduire la structure des lobules hépatiques, et alors comment distinguer au sein du foie les lol)ules de nouvelle foimation d'avec les lobules normaux? Cela ne nous semblerait pas possil)le au premier abord, et nous ne connaissons pas de faits bien démontrés de pai'eilles tumeurs. Ceux qui ont été publiés sous le nom d'adénome ])ar Hinflciscli et plusieurs autres auteurs allemands sont des épitliéHôiiies à celhih's cylindriques i)rimilivcnuMif développés dans le foie, ou des faits ch' carcinome (bms lesquels les cellules de la fumeur ont paru seml)lables à ceUes du foie. Pour ce qui est des nodules isolés saillants sous la capsule de Clisson, à la surface du foie, cl reproduisant la structure d'un îlot hépatique, ce sont moins des adénomes ayant de la tendance à s'accroilre que des vices de dévelopitoment et de conformation lemonlanl à la vie inha-utérine et n'ollranl qu'un infi-rèt purement h'ratnl()^i<|nc (v(iy. lig. WIO).
Les A.v.sYcs- séreuv {\\\ l'oie ne soiil lii-s-iirobaMeinml Jamais autre cbosc (|ue des diverlicnles (lilah's des conduits biliaires, diverticiiles (|ui |ieuveiil s'isolcM" du condnil d'où ils sont prinntivemt'nt une (Mnanatint).
KYSTES HYDATIOLES DU FOIE. 9/i9
Nous avons examiné plusieurs fois des kystes contenant du sable biliaire et siégeant à la surface du foie. Le revêtement interne de ces kystes consiste en une seule couche de cellules épilhéliales plates. Le tissu conjonctif qui les entoure se continue avec la périphérie des lobules voisins, et il y a une sorte de cirrhose locale. Dans le tissu sclérosé, les canaux biliaires piésentent la même lésion que dans la cirrhose (voy. p. 921 et suiv.).
Les kystes séreux du foie sont très-rares. Ils sont entourés de tissu conjonctif et tapissés par un épithélium pavimenteux. Il
Fig. 320. — Granulation saillante à la surface du foie et formée par un lobule hépatique
chez un enfant nouveau-né. Grossissement de 150 diamètres.
a, capsule de Glisson ; c, ilôt de cellules hépatiques entouré de tissu conjonctif
embryonnaire 6.
faudrait bien se garder de considérer comme des kystes les cavités qui peuvent se trouver au centre de tumeurs cancéreuses ou qui succèdent à des abcès. La putréfaction avancée du foie et le développement de vacuoles contenant de l'air et un peu de liquide sous la capsule de Glisson pourraient en imposer au premier abord pour de petits kystes séreux.
Kystes hyriatiqufs. — Les kystes à échinocoqucs, qui sont assez communs dans le foie sont constitués par une tumeur volumineuse, hahitucllement saillante, soit à la surface convexe du côté du diaphragme, ou du côté de la paroi abdominale, soit au bord supérieur : quelquefois elle siège dans la profondeur même de l'organe. On y trouve, en allant dedehorsen dedans: 1° une enveloppe fibreuse épaisse ou membrane adventice, dont la structure est la même que celle du tissu libreux à lauu>s
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parallèles o\ h cellules aplaties. Cette membrane fibreuse se continue avec le tissu conjouctif é[taissi <jui entoure les Ilots hépatiques de telle sorte qu'il y a une cirrhose périphérique à la tumeur, et les lobules hépatiques voisins sont aplatis par compression : 2" à l'intérieur de cette membrane se trouve la membrane hydatique complète, sphérique et tendue dans les productions récentes, flétrie, ridée et déchirée dans les kystes anciens. Cette membrane est caractérisée par ses lames régulières toutes parallèles entre elles, formées d'une substance hyaline amorphe, sans aucun élément cellulaire interposé entre les lames. A l'intérieur de cette membrane dont la cassure nette, la décomposition en lamelles, l'aspect vitreux et tremblotant ne peuvent être confondus avec rien autre (voy. p. 335 et 336), on trouve des vésicules filles ayant aussi elles une membrane analogue plus mince, un volume très-variable, depuis la tète d'une_ grosse épingle jusqu'au volume d'un œuf. Ces vésicules sont très-régulièrement spliériques. Elles contiennent un liquide aqueux ne renfermant pas d'albumine, et de petits grains qui ne sont autres que des échinocoques. Souvent les vésicules ne contiennent rien et sont stériles; 3° les échinocoques sont de petits vers vésiculaires formés par une vésicule caudale adhérente à la membrane germinale ; au milieu de la vésicule on trouve le corps et la tète de l'animal. Leur tête présente un proboscide, une double rangée de crochets et quatre ventouses (voy. p. 336).
Les échinocoques sont les vers vésiculaires du Tamia cc.hiïioeoTOHS (|ui ne vit pas dans l'intestin de l'homme mais (]ui est assez conunun chez le chien où l'on trouve du reste d'autres variétés (k> tii-nia Le Tiriiùi cclunococriis cA remanpialih' par le petit nombre de ses anneaux. Les cu'ui's de cet animal mis en lilicrlé avec les matières fécales du chien, iorsipiils >onl ingér(''s avec l'eau ou les aliments, jifrchMit dans l'estomac de l'bonime leur membrane d'enveln|)|)i', et lenibruMi devenu libii' peifore les meml)ranes de l'esldiiiac pour se loger ilans les oigant'S voisins et y subir la seconde phase de son développement. Tous les faits de migralinn de ces embryons font supposer qu'ils peuvent chemiiuM' à travers tous les tissus à l'aide df h'Ui s crochels droits et mobiles, et (|ue lem- voyage est facilité par la circulation sanguine lorsi|irils iicnelrenl dans un vaisseau (voy. p. y.i'2 et siiiv.).
Lorsque les kystes hyd.ilique« oui aclicvi- leur dcvcioppenu'iit cl qu'ils si'jouniriil i-iicore dans le foie, ils r<'\ieunt'ii( sur
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eux-mêmes, les membranes hydatiques se rompent et se iVagmeiitent; elles sont situées dans un liquide opaque, épais, riche en sels de chaux, rendu ocreux ou rougeàtre par la présence des matières colorantes de la bile et du sang. Les échinocoques n'existent plus, ils se sont détruits et fragmenlés: tout au plus peut-on reconnaître encore des ciochets conservés dansée liquide. 11 est commun de trouver à l'autopsie de malades qui n'avaient présenté, au moins dans les dernières années de leur vie, aucun symptôme de maladie hépatique, de pareils kystes ayant la grosseur du poing ou davantage. Leur membrane fibreuse est revenue sur elle-même, et dans un cas que nous avons examiné, elle avait subi une véritable ossification avec des travées osseuses, de la moelle osseuse, des ostéoplastes, etc.
Une variété de tumeurs hydatiques du foie décrite dans ces derniers temps par Friedreich, Virchow, etc., consiste dans la tumeur hydatique mnltilocuhdre. M. Carrière en a donné une description dans sa thèse (18(i8} d'après un fait que nous avons également examiné. Ces tumeurs sont composées de petits kystes hydatiques disposés dans un stroma fibreux. Chaque kyste contient une membrane caractérisée par ses lames hyalines parallèles, et quelquefois on y trouve soit un échinocoque complet, soit seulement des crochets. Ces tumeurs ressemblent beaucoup au premier abord au carcinome colloïde avec lequel on les a confondues longtemps; l'examen microscopique lèverait immédiatement tous les doutes.
Les kystes hydatiques en voie d'accroissement, au lieu de s'atropliier et de se flétrir, peuvent arriver à un volume tel que la tumeur occasionne par elle-même des accidents qui exigent une intervention chirurtiicale. D'autres fois, ils contractent par l'intermédiaire de la surface du foie et par une péritonite limitée des adhérences avec le diaphragme, avec la paroi du ventre, avec le gros intestin, le duodénum, etc., et ils peuvent s'ouvrir dans la plèvre et dans le poumon, dans l'intestin, dans la vésicule biliaire ou les conduits biliaires, de telle sorte, par exemple, que les malades évacuent soit par les bronches, soit par l'intestin le contenu du kyste consistant en vésicules intactes ou déchirées. Ou a cit('' aussi (juelques cas de perforation de la veiiu' porte. Lorscjue l'ouverture a lieu dans le péritoine, il en résulte uiM' |>i''riliiiiitr niurlfllc.
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Inflammation. — L'inflammation catarrhale de la vésicule biliaire o&tsxirioui consécirtive à la présence des calculs biliaires qui agissent là comme des corps étrangers. Cependant il ne faudrait pas croire que les calculs déterminent toujours, ni même habituellement^ des accidents d'irritation sur la muqueuse de la vésicule : chez les femmes âgées de la Salpètrière, où les calculs sont si fréquents, la membrane interne de la vésicule est souvent intacte. D'autres fois elle est injectée et renferme une bile décolorée, muqueuse, filante, contenant des globules de pus. C'est ce qui a lieu surtout dans les cas d'inflanmiation concomitante des canaux biliaires. La muqueuse est épaissie, tomenteuse et œdén)ateuse, au lieu de présenter sa minceur ordinaire et sa surface finement veloutée. A un degré plus intense de la lésion, il se forme une ou plusieurs ulcérations de la muqueuse, surtout à la partie inférieure de la vésicule. Ces ulcérations, lorsqu'elles se produisent rapidement, à l'état aigu, par une infiltration puriforme du tissu conjonclif de la muqueuse qui gagne les couches musculeuses, peuvent déterminer des perforations du péritoine mortelles avec issue de calculs. Mais c'est là un accident extrêmement rare, et les ulcérations, lorsqu'elles existent, s'accompagnent simplement d'une ii-ritation locale du péritoine qui recouvre la partie externe de la vésicule dans li; point malade. Là se produisent de fausses membranes fibrineuses, ou un épaississement fibreux de la séreuse et des ailliéiences. Des péritonites localisées avec adbércnces ont permis des communications de la vésicule avec le duodénum, avec le côlon, et même des fistules biliaires comnmniquant avec lexléricur à travers la paroi du ventre, ot l'issue des calculs par ces diverses voies. Dans tous ces cas, l'inflammation [tropagée aux conduits cysti(|ue, hépafifiue et cholédoque, amène un ictère. Nous avons observé dans le service de M. Ilérard un fait d'ictère très-intensi;, avec tuméfaction appréciable |u'tidant la vie, au nivi'au de la M'sicule, et avec un épancbcnicnt pi-ritonc-al. La miiiadic se feriiiina par la mort caus(''(! par une ulcération de la vésicule a\ec péritonite à ce niveau. La présence des calculs, si «'Ile dt'terinine rarement ces accidents graves, atut-ne souvent un épaississement de la nuiqueuse, du ti^sii conjonclif et des fibres miiscnlaires conqtarable à rii\|tertnipbie de la vessie urinaire coiisiMiilive aux calculs.
INFLAMMATION DES VAISSEAUX ET DE l,A VÉSICULE BILIAIRES. 953
On observe alors des reliefs très-prononcés des faisceaux du tissu fibro-musculaire qui soulèvent la muqueuse, et qui sont séparés par des dépressions.
Des infiltrations de la muqueuse et des ulcérations à caractère gangreneux ont été décrites par Louis, Andral, Rokitaiisky, etc., à la surface de la vésicule dans le choléra, la lièvre typhoïde et l'infection purulente.
L'inflammation catarrhale des canaux cholédoque, cystique et des canaux hépatiques, est assez fréquente soit spontanément, soit à la suite d'une inflammation venue du duodénum, et elle produit alors l'ictère catarrhal ou ictère simple. D'autres fois elle est due à la présence des calculs biliaires venant de la vésicule, ou formés sur place dans les canaux hépatiques. Le sable biliaire ou la bouillie mêlée de petits fragments de calculs sont les causes les plus actives de cette inflammation (voy. p. 903). On l'observe à tous les degrés, depuis le gonflement du conduit cholédoque limité ta l'ampoule de Vater ou à la partie la plus voisine du duodénum, où elle arrête le cours de la bile, dans le cas d'ictère simple, jusqu'à l'inflammation aiguë suppurative. On comprendra facilement que le gonflement œdémateux de l'ampoule de Yater et du tissu conjonctif situé autour du canal cholédoque, à son extrémité duodénale, puisse être un obstacle au cours de la bile capable de produire un ictère, lorsqu'on voit tous les jours le coryza empêcher la respiration par les fosses nasales par suite du gonflement de la muqueuse. Il est vrai qu'il existe peu d'autopsies où l'on ait pu démontrer cette lésion dans l'ictère simple ; mais, cependant, celles rapportées par Virchow,et cellesque M.Vulpiana citées dans sou coursdel87/4, sont de nature à entraîner la conviction. On observe alors, avec la congestion, une exsudation muqueuse, un bouchon muqueux. Les inflammations plus intenses, liées à la présence de gravier biliaire, sont répandues à la plus grande partie des canaux biliaires dans le foie. La muqueuse des canaux est couverte d'un mucus transparent, ou rendue plus ou moins louche par la présence de cellules épithéliales desquamées, et par des globules de pus. Les canaux sont dilatés, leur muqueuse épaissie, ainsi que le tissu conjonctif qui les double ; c'est en pareille circonstance qu'on observe des dilatations ampuUaires tapissées [tar la muqueuse, et remplies soit de liquide muqueux, soit de liquide puriforme. Ces dilatations, qui ressemblent beaucoup à de petits abcès (voy. p. 90'i), siègent dans tout l'organe, sont tapissées par une membrane, et contiennent l)eaucoup de
cellules cylindriques, mêlées à des cellules lymphatiques et à du pigment sanguin ou à des grains de pigment biliaire. Certaines de ces petites cavités contiennent du pus. seulement, et sont creusées au milieu du tissu du Ibie sans membrane limitante, mais il est très-rare qu'elles ne montrent pas des cellules cylindriques.
Dans les intlaumiations les plus intenses, le contenu des vaisseaux biliaires très-dilatés consiste en un pus muqueux, opaque et blanchâtre, mais ayant une certaine viscosité due au mucus, comme dans les crachats muco-purulents. La quantité de ce pus est telle, que, dans certaines autopsies où l'on a fait une section du foie, on croirait au premier abord qu'on a alïaire à des abcès. Les éléments cellulaires très-nombreux de ce pus consistent dans l'épithélium cylindrique formé en grande abondance et dans des cellules lymphatiques. Dans tous ces fiiits d'inîlammation assez intense ou suraiguë des conduits biliaires, on observe pendant la vie des accidents fébriles, plus ou moins graves, à type intermittent. Ils peuvent aboutir à une suppuration ou à une perforation de la veine porte. Ces lésions peuvent amener des perforations, des péritonites, etc., lorsque la présence de calculs agit comme un corps étrangei" irritant en un point.
C'est probablement à la suite de ces inllammations intenses des canaux que se sont produits le-s rétrécissements et même les obliléiatioiis complètes des canaux hépatiques et cholédoques remplacés par un cordon libreux, comme cela avait lieu dans un fait rapporté par M. Andral.
On trouve quelquelois, mais rarement, des excroissances pa|)illaires de la nmqueuse des conduits à la suite de l'inllammation.
Lorsqu'un calcul vohimiiuuix s'est engagé dans le conduit cystique, puis dans le conduit cholédociue, il peut (Mre arrêté dans ce dernier, au niveau de son entrée dans le duodénum où le conduit se rétrécit. S'il é|)rouve (|uelque difticullé à passer, sa progression même, les cuiitraclions des conduits et de la vésicule, tbwMKMit lieu à la coli(|U(! hépatique. Mais il peut aussi en résulter des accidents inllammaloiics plus graves s'il séiomiie en mi piiiiit du canal iiii il s'enclialouiu'. La bile ne peut plus passer, d'où ictère ; et, de plus, l'inliammation de la muqu(M]se et du lissu s(ius-mu(|ueM\, qu'il détermine par sou ('onlacL se propage* au\ organes voisins, au pi'riloiue nulamnieut. Il en ré'sulle souvent des inllammations sujqxiratives ou né'crosiques liniili'es qui aboutissent a des perfiirali<ins. Si le calcul
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était arrêté près du duodénum, la mortification d'une partie de la muqueuse et de la paroi de ce dernier pourra avoir pour conséquence heureuse le passage du calcul dans l'intestin ; mais si la perforation se fait dans le péritoine, il en résultera une péritonite mortelle.
Les canaux biliaires, et en particulier les petits canaux interlobulaires, subissent dans beaucoup de maladies du foie des lésions dues à la maladie hépatique ou à une irritation de voisinage. Telles sont les altérations que nous avons décrites dans la cirrhose (p. 921 et suiv.), dans l'atrophie jaune aiguë (p. 890) ; telles sont les irritations inflammatoires que subissent les canaux de tout volume compris dans les masses cancéreuses ou situés dans leur voisinage; telles sont les irritations catarrhales légères qui ont été signalées par 0. Wyss dans l'empoisonnement par le phosphore et dans les hépatites parenchymateuses, et qui existent à plus forte raison dans les hépatites suppuratives. Dans les hépatites parenchymateuses de la fièvre puerpérale, de la variole, etc. ^ nous avons vu une infiltration du tissu conjonctif périvasculaire par des cellules lymphatiques et en même temps un catarrhe des petits canaux compris dans le tissu enflammé.
Ces lésions inflammatoires des canaux biliaires qui aboutissent aune sécrétion muqueuse abondante, et à la formation de cellules qui les remplissent, ont certainement pour effet dans tous les cas d'empêcher la bile sécrétée dans les cellules hépatiques de parvenir jusqu'au canal cholédoque. Elles s'unissent dans les tumeurs hépatiques à la déviation, à l'aplatissement et à la compression des canaux biliaires pour produire la rétention complète de la bile et l'ictère.
Un autre accident de l'inflammation des conduits biliaires qui est assez rare, c'est l'hémorrhagie se produisant à la surface de leur mu({ueuse soit dans la cirrhose, soit dans le cancer du foie ou l'inflannnation simple (Quinquaud, thèse de Fcrray). Des hémori'liagies accideiitellos peuvent se produire aussi à la suite des abcès du foie: dans un cas rapporté par Lebcrt, elles succédaient à la rupture d'un anévrjsnie de l'artère hépatique dans la vésicule hiliaiie.
Tumeurs ijK la vésicule rii.iaire. — D'après Rokitansky, on trouve, Irès-raiement il est vrai, une néoformation de tissu adipeux dans le tissu conjonctif sous-péritonéal de la vésicule biliaire dans la polysurcie.
Les tiimeurs de la vésicule développées dans la tunique muqueuse sont des carcinomes ou des cpitliéliômes à cellules cylindriques.
L'histoire du carcinome de la vésicule est de date relativement récente, et cependant ce n'est pas une afïection absolument rare, car chaque année on en présente plusieurs faits à la Société anatomique. Il peut être primitif ou secondaire, et dans ce cas il succède à un carcinome du foie, de l'estomac, de l'intestin ou des ganglions voisins. Le carcinome primitif de la vésicule est le plus souvent un carcinome colloïde ; d'autres fois il a l'aspect de l'encéphaloïde, et plus rarement il appartient au squirrhe. Sa forme anatomique se rapproche par conséquent beaucoup de celle de l'intestin. Le plus ordinairement, sinon toujours (1^ fois sur 15 observations de carcinome et d'épithéliôme analysées dans la thèse d'un de nos élèves M. le docteur L. Bertrand, 1870), la vésicule contient un, deux ou un nombre variable de calculs d'autant plus gros qu'ils sont moins nombreux. La bile est quelquefois décolorée, d'autres fois elle est épaisse et brune ; elle peut contenir des fragments détacliés de la tumeur. La surface de la vésicule dans le point malade est inégale, bourgeonnante, car les néoformations révèlent la forme villeuse dans la vésicule biliaire, de même que dans la vessie urinaire. La tumeur en\aiiit suit une partie, soit la totalité de la surface muqueuse dont l'épaisseur est accrue, et qui, sur une surface de section, montre un tissu colloïde ou un tissu l)lanc inliltré de suc laiteux, suivant la l'dinie de carcinome à la(|uelle on a affaire. La lésion de la nuKuieuse et du tissu conjonclif sous-inuqueux peut se propager au tissu nnisculaire, (jui est loujoins plus ou moins n'démaleux et hypertrophié. La cavité de la vésicule est généralement accrue ; cependant elle a été vue diminuée. La tunieui' se [loursuit souvent dans le canal cystique et dans le cholédo(|ue, dont la nni(|ueuse est dégénérée, bourgeonnante, et dont le calibre est rétréci en ce point, de telle sorte «lu'il y a rétention de la bile dans les canaux bé|)atiques et dans les canaux biliaires interlobulaires. Des kystes hiliaires [teuvent être la conséquence dv cet étal qui s'acconi|)agiu' toujours d'ictère. La règle la plus générale, c'est (juc le tissu ht''pali(|ue soit luiinêm(! envahi par uin> pLopie de caicinônie dans le |)oint oii il est en contact avec la M'sicule altc'rée, et <|ue tout le l'oie soi! parsemé de nodosités re|)roduisant la l'orme du carcint'^me primititdela vt'sicule. hans eerlaines autopsies, en examin.inl le
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foie envahi ainsi dans toute sa masse par des nodosito's sphéliques plus ou moins volumineuses, on hésite à croire que ces nodosités soient consécutives à l'ulcération de la vésicule; mais ce qui se passe pour le carcinome hépatique secondaire à celui de l'estomac doit nous faire admettre que le même rapport existe dans les deux cas entre les nodosités hépatiques et l'ulcère de la muqueuse.
Les ganglions lymphatiques du voisinage sont toujours altérés et transformés, et le duodénum, le côlon et même l'estomac peuvent être envahis par le carcinome ayant débuté dans la vésicule biliaire. Ces divers organes sont alors unis par des adhérences carcinomateuses et fibreuses, et les plaques de l'estomac et de l'intestin sont plus petites et plus récentes que l'ulcère de la vésicule.
La question de savoir si l'ulcère carcinomateux précède la formation des calculs, ou bien si ces derniers existent primitivement et entrent, par l'irritation qu'ils déterminent, en ligne de compte dans la naissance de la tumeur, est douteuse. Nous inclinerions plutôt pour la première hypothèse.
Considérés au point de vue histologique, les bourgeons superficiels non ulcérés sont recouverts par les cellules cylindriques de la muqueuse, et sont le plus souvent formés par un tissu simplement embryonnaire très-riche en vaisseaux. Quelquefois cependant ils présentent la structure alvéolaire du squirrhe, de l'encéphaloïde ou du carcinome colloïde. La partie ulcérée de la tumeur est dépourvue de tout revêtement épithélial. C'est dans le tissu sous-muqueux très-épaissi que se montre le mieux la structure alvéolaire du carcinome. Dans le tissu musculaire, on note d'abord une infiltration par des cellules embryonnaires, puis un véritable tissu cancéreux.
L'épithéliôme h cellules cylindriques de la vésicule biliaire ne difière pas à l'œil nu de l'encéphaloïde; les caractères histologiques de la tumeur sont absolument les mêmes que ceux que nous avons exposés précédemment à propos de l'épithéliôme à cellules cylindriques du foie. 11 donne lieu à des nodosités secondaires du foie comme le carcinome, et il présente les mêmes accidents et la même gravité. Dans les observations d'épiliiéliôme publiées, il y avait aussi des calculs de la vésicule»
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CHAPITRE YI. — PÉRITOINE
Les généralités que nous avons exposées à propos de l'inflamniation expérimentale du péritoine (1" partie, p. 73 et sui\ .) et à propos des altérations des séreuses ('2" partie, p. Z|56 et suiv.), nous dispenseront d'entrer dans la plupart des faits d'histologie pathologique du péritoine.
Péritonite. — La péritonite est aiguë ou chronique, généralisée ou partielle.
La péritonite aiguë, très-rarement primitive (rhumatismale), est presque constamment le résultat d'un traumatisme, contusion ou plaie, ou d'une lésion propagée de l'un des organes contenus dans le péritoine à cette séreuse. Telles sont les perforations des intestins, de l'estomac, tels sont les corps étrangers entrés dans le péritoine, les abcès ouverts dans sa cavité, les inflammations superficielles des organes recouverts par la séreuse, les hmphaugites et phlébites de l'utérus et de ses annexes, les abcès métastatiques du foie, etc.
])iin?< la. péritonite aiguë gmcraliséc, Vïnicciion vasculairc est très-intense, et elle s'accompagne dès le début d'un épaiichcmenl fil)rino-|)urulent plus ou moins abondant entre les mailles du grand é[)iplo()n, dans le tissu coiijonctif de la séreuse, entre ses feuillets et à sa surface. Le péritoine pariétal est atteint aussi bien que les dill'érents feuillets des épiploons et des méso, et il se produit très-rapidement des adhérences lil)iineuses eiitie le feuillet pariétal et le feuillet viscéral et entre les différents organes contenus dans ral)domen.
Ainsi, dans la péritonite puerpérale, lorsque l'autopsie est faite deux ou trois jours seulenuMit après le début du mal, on trouve le feuillet pariétal du péritoine épaissi et inliltré de [)us, de couleur grise et opaque, uni par places, soit avec le grand ('■piplnon, soit avec les intestins, par des fausses menibiiuu^s til)riiicus('s molles, inquégnées àc. pus. Le pus épanilié dans la cavité (hi ventre est cidlecté en certains points déclives, cnrnme rians \r petit bassin antour des annexes de l'utiMais, dont l'inllanniiatidn snpiiinalive est le point de dt-part de la pé'i itonite, .1 l;i f ice iiilÏTieure du foie, dans larrière-caviti' des l'pipbioiis, etc. Le ;.;rand ('qiiploon vascnJaiisi' et ('paissi dans les poiiih oii >e lroii\enl (h-s lobules de graisse, est tantôt étalé et
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adhérent à la surface des intestins, tantôt revenu sur lui-même et pelotonné, présentant une masse charnue, rouge, irrégulière et couverte de pus. Lorsque le grand épiploon est étalé, il adhère aux intestins et surtout au paquet de l'intestin grêle, dont il est difficile de le détacher; il adhère presque toujours aussi à la paroi abdominale par plusieurs points de son bord libre. Au-dessous de l'épiploon, les anses intestinales gonflées et distendues par des gaz sont unies les unes aux autres par de la fibrine imprégnée de pus formant soit une couche épaisse, soit un mastic gris ou gris jaunâtre qui comble les sillons de séparation des anses voisines. Cet exsudât épais, sehii-solide, est plus ou moins abondant. Il est difficile de séparer les anses intestinales ainsi agglutinées sans rompre la paroi de quelqu'une d'entre elles, car les membranes intestinales sont ellesmêmes imprégnées de liquide, pâles et ramollies. Cette infil-
Kig. d'il. — É|jiplooM enOammé artiliciellemeot ptépaié par l'imprégnation J'arput et montrant les cellules épithéliales CQ voie de prolifération et en train de se détacher des travées. Des globides de pus sont englobés par de la fibrine et restent ainsi reliés aux travées Cbrenses.
tration séreuse de l'intestin existe également au niveau de sa muqueuse, (pli est tantôt anémiée, tantôt congestionnée et toujours couverte d'un mucus d'aspect puriforme. La surface du foie et de la rate montre également une infiammation superficielle intense; le péritoine y est infiltré de pus et la capsule piopre est également épaissie et opaque. Il existe toujours, soit du côté des annexes de l'utérus, soit du côté du foie ou d'autres organes, des lymphangites, [des phlébites, ou des abcès superficiels (|ui sont le point de départ de la péritonite purulente.
L'cxsndat inlra-abdominal, au lieu d'être peu alunidanl, opaijue et iihiiiHi-purulenl connue dans l'cxemitle précédent,
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peut être plus abondant, séro-purulent avec des flocons de fibrine libres dans le liquide, ou tout à fait séi'eux ; dans ce dernier cas il y a toujours aussi des flocons fibrineux.
L'examen histologique du grand épiploon montre exactement ce que nous avons décrit dans la péritonite expérimentale (page li\ c'est-à-dire des fibrilles de fibrine, des cellules lymphatiques et de grosses cellules tuméfiées, granuleuses, avec un ou plusieurs noyaux, placées dans les mailles épiploiques. Il y a une infiltration de cellules lymphatiques et de fibrine entre les fibresdu tissu conjonctif dans toutes les membranes épaissies et opaques àToeil nu. L'accumulation de ces cellules lymphatiques se fait tout particulièrement autour des vaisseaux. La même abondance de cellules rondes s'observe autour des vaissaux dans les Ilots adipeux du grand épiploon.
Le foie et les reins sont pâles sur une surface de section et leurs cellules sont généralement granulo-graisseuses.
L'exsudat liquide du péritoine peut contenir du sang en même temps que de la sérosité fibrineuse et du pus; alors il y a presque toujours des ecchymoses, des infiltrations sanguines du tissu cellulaire sous-péritonéal. Mais ces péritonites avec exsudation sanguine reconnaissent généralement une cause spéciale et ne sont pas aiguës au même titre que les précédentes. Ce sont les péritonites cancéreuses, tuberculeuses ou celles qui sont liées àla cirrhose hépatique. Nous les retrouverons bientôt à propos des péritonites chroniques.
La terminiiison de la péritonite aigué est variable. Lorsqu'elle ne se termine pas ra[)idement par la nu»rt, l'épanchement liquide est résorbé en même temps que du tissu conjoiulif enibryonnaiic se forme à la surface du péritoine et pénètre dans les fausses m('ml)ranes fil)rineuses avec des vaisseaux de nou- \elb' formation, à |tarois eiiilnNonnaires. (les fausses memltraiies (U^zanisées étahlissenl des adhérences fibiruses entre les parties eiillaminées, et il en résulte parfois une série i\o. trouldcs dii^estifs dus à ce (|ne les intestins sont, par exemple, immobilisés ou rétri'cis, ou lixt-s dans une situation anormale : les brides cellnleuses établies entre le péritoine viscéral et le péritoine pariétal peuvent être la cause d'étranglements internes.
Dans d'autres cas, la pi-rilonite ainuf pmiilentc se termine, après la i-é>soi-|>lion d'une partie de l'exsudat liquide, par une sorte de caséilicalion dn pus. Celui-ci se r('-iinil dans un oli plusiems |>oinls du iM-ritoim*. s'enkyste dans des fausses inein branes et dcvicnl (asi'ciiv. D'autres fois ces s(qi|inralious litii'.
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tées siégeant, soit au petit bassin, soit entre les feuillets du mésentère, à la face inférieure du foie, etc., s'ouvrent une issue par une perforation de l'intestin de dehors en dedans, ou à travers les parois abdominales jusqu'à la peau. Lorsque la suppuration se fait jour à la fois du côté de l'intestin et do la peau, il en résulte une fistule stercorale.
La-pcritonite aiguë partielle est iràumatique ou spontanée. Dans ce dernier cas elle succède presque constamment à une inflammation d'un organe contenu dans le péritoine. On comprend que lorsqu'une pareille inflammation arrive jusqu'à la surface d'un organe, le péritoine est fatalement enflammé lui-même. C'est ainsi qu'il y a souvent péritonite partielle dans les lésions du foie, de la vésicule biliaire, de la rate, dans la pleurésie diaphragmatique, c'est-à-dire que les métrites, les inflammations ou tumeurs des annexes de Tutérus, la cystite, donnent lieu à une péritonite localisée au petit bassin et la typhlite une inflammation du péritoine au niveau de la fosse iliaque droite.
La. péritonite chronique généralisée succède à la péritonite aiguë, ou bien elle s'établit d'emblée. Dans ce dernier cas il est trèsrare qu'elle ne soit pas en rapport avec un processus chronique, tuberculose péritonéale et intestinale, cancer de l'un des organes contenus dans le ventre, cirrhose du foie, maladie du cœur, cachexie palustre, etc.
Comme la péritonite cancéreuse est superficielle à son début aussi bien que dans son développement ultérieur, elle verse à la surface du péritoine de grandes cellules munies de noyaux volumineux et de nucléoles énormes qui se mêlent aux cellules lymphatiques et aux liquides épanchés dans le péritoine. Aussi peut-on parfois, ainsi que cela nous est arrivé plusieurs fois, diagnostiquer une péritonite cancéreuse par l'examen microscopique du liquide retiré par une ponction exploratrice.
Les lésions de la péritonite cfironique sont assez variables. Ainsi, dans la péritonite chronique succédant à la péritonite aiguë, on trouve des adhérences établies entre les anses intestinales les unes avec les autres ou avec les organes voisins et la paroi abdominale, et constituées par du tissu fibreux filamenteux ou lamellaire plus ou moins souple et abondant. Il peut en résulter une oblitéi-ation complète de la cavité du péritoine; dans ce cas, si le tissu conjonctif nouveau est assez mince, mou ot celluleux, pour que les intestins puissent se contracter en-
core-, la vie sera possible ainsi que le témoignent les autopsies de personnes âgées, qui assurément portaient depuis nombre d'années pareilles lésions. D'autres fois les membranes sont réduites à quelques brides ou adhésions celluleuses peu Importantes. Il n'y a généralement pas alors de liquide épanché dans le péritoine.
Dans les maladies du cœur, dans la cirrhose hépatique et dans la cachexie palustre avec hypertrophie de la rate, ce n'est pas, à proprement parler, une véritable péritonite qu'on observe, mais un épanchement séreux ou ascite. Cependant, dans l'épanchement ascitique pur, on observe constamment quelques lésions qu'on peut rapporter à l'inflammation chronique. Celleci est consécutive et consiste dans des épaississements des capsules propres et du revêtement péritonéal du foie et de la rate, dans des excroissances végétantes ou granuleuses du péritoine du foie dans la cirrhose, du péritoine périsplénique dans la cachexie palustre et dans la cachexie cardiaque. Ces néoformations de tissu conjonctif peuvent passer à bon droit comme des traces de péritonite chronique. De plus, le péritoine pariétal est épaissi, et souvent il existe d'autres preuves de péritonite chronique du enté de l'épiploon et des intestins. Dans la cirrhose du foie, il se joint très-souvent à cet état une véritable péritonite subaiguë ou chronique qui consiste dans la présence de flocons librineuxaumilieu du liquide épanclu\, lequel contient souvent du sang. La surlace du péritoine, soit sur le foie, soit à la face inférieure de cet organe, soit au niveau du mésentère et des intestins, est tapissée de fausses membranes (ibrineuses ou de mend)ranes organisées très-riches en vaisseaux et qui s'accomi)agnent d'ecciiymoses sous-périlonéales. 11 y a en particulier souvent une péritonite hémorrhagiriue dans les cirrhoses hypertrophi(|ues. Les ponctions abdominales lu' paraissent pas être absolument étrangèirs au dévelo|ipenient ou à l'aggravation de ces états indammaloires du [»éritoinc.
La pi'iitonite iiéinoirhagicpie, qui eslciironi(|ue ou subaiguë, qu'on l'observe dans la cirriiose hyperh-ophique, dans le rhumatisiiK^ articidaii'e, dans la lubeicnlose, dans la maladie de Itii^^lil, etc., se caractérise par des ni'iimembrnnes vascularisées, qui, au picMuicr alioi'd, ressenddeni à des laclies de sang et qui r(<sseinlilent aux m'oineinltranes de l.i piicbynn-ningite. Ces m'otneiiilHanes occupent une partie ou la lol;ilil(> du péritoine |iarii''l;il qui en est re.coiivei'l, la sni'face pc'rilour'ale des inlt'slins, du nK-seiilcrc ; d'iiiir l.icon L'i'nt'ralf, loiilc la surface
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péritonéalo du grand et du petit bassin peut en offrir. Ces néonienibranes sont simples et minces, formant une seule couche, ou bien elles présentent des feuillets superposes séparés par du sang épanché, et le tissu embryonnaire qui les compose peut aussi être infiltré de globules rouges du sang. Lorsque ces membranes sont épaisses et ecchymotiques, le liquide épanché dans l'abdomen contient toujours du sang en assez grande quantité. Le tissu conjonctif sous-jacent aux néomembranes est quelquefois aussi le siège d'infiltrations sanguines. Celte forme de péritonite est remarquable parfois en ce que toute la surface du péritoine est de couleur brun noirâtre, ainsi que le liquide épanché, qui est de couleur chocolat.
Tubercules du pét'itoine et péritonite tuberculeuse. — Rien n'est plus varié que la distribution et les conséquences des tubercules du péritoine. Les tubercules du péritoine peuvent en effet être très-discrets, comme on le voit par exemple dans certaines autopsies de tuberculeux, où il existe seulement quelques granulations semi-transparentes, très-petites sur le péritoine intestinal, au niveau des ulcérations tuberculeuses de la muqueuse intestinale. Alors les lymphatiques qui rampent sous le péritoine sont enflammés et tuberculeux (voy. p. 853 et suiv.), et à ce niveau on trouve quelquefois des traces de péritonite, des fausses meml)ranes librineuses et des adhérences molles.
Mais les choses changent de face lorsque tout le péritoine ou une notable partie de la séreuse sont couverts de granulations mihaires. Il en résulte parfois une péritonite caractérisée surtout, sinon uniquement, par une ascite considérable; le liquide épanché estcitrin, transparent, aqueux, et il montre quelquefois des flocons fibrineux. C'est là ce qu'on observe lorsque les granulations sont petites et qu'elles siègent à la surface de la séreuse.
Dans d'autres circonstances, la péritonite est plus intense, ce qui existe en i)articulier lorsque les granulations se montrent dans le tissu conjonctif profond du péritoine et de ses replis. Le mésentère, le grand é|)iploon, le mésocùlon jirésentent des granulations tuberculeuses non-seulement à leur surface, mais enlie leurs divers feuillets; il en résulte un épaississement de ces replis nieml)raneux, car les granulations sont entourées d'un tissu embryonnaire avec lequel elles se continuent sans ligne de démarcation. Ces membranes peuvent acquérir une épaisseur considérable, due ù ce tissu embryonnaire et aux
nombreuses granulations qui y sont dissémint'es. Ainsi l'épaisseur du grand épiploon ou du mésentère, au lieu d'être comparable à une mince membrane, atteint 1 centimètre et même 1 centimètre et demi. Le grand épiploon se ratatine et se rapproche du côlon transverse. Le mésentère se rapproche aussi de son insertion fixe en y attirant et y fixant la masse de l'intestin grêle. Comme les anses de cet intestin sont agglutinées, et comme le ventre contient une rjuantité de liquide séreux assez grande, il en résulte que la palpation du ventre fait apprécier une tumeur rénitente très-grosse siégeant au-dessous de l'ombilic et formée par le paquet des anses intestinales soudées.
Le liquide épanché, dans cette forme de péritonite tuberculeuse, est de nature variable : citrin au début, il peut devenir puriforme, présenter des flocons fibrineux, en même temps que dos fausses membranes iibrineuses se déposent sur le péritoine. Le liquide peut se résorber et le ventre dim-nuer sans perdre sa rénitence. Le pus épanché se collecte quelquefois eu un ou plusieurs points, aux parties déclives, il séjourne là enkysté par des fausses membranes, et il y devient caséeux.
Dans certaines péritonites tuberculeuses, l'épanchement intraabdominal est sanguinolent. Les granulations tuberculeuses de la surface montrent, le plus souvent, dans cette variété, de petites ecchymoses autour des granulations tuberculeuses superficielles et profondes. II y a souvent aussi, dans cette forme hémorrhagique , des néomembranes vascularisées qui sont elles-mêmes le siège de granulations tuberculeuses.
Les tubercules saillants à la surface du péritoine chez les enfants et plus rarement chez les adultes, peuvent acquérir le volume de i)elits pdis ou de fèves, et même d'amandes, par la réunion de plusieurs graïuilations en une masst; uni(|ue. Ces gros tubercules lépanchis à lasmlace dumt-sentère.dei'épiploon, du péritoine parii'lal, eK'. , sont caséeux et jaunâtres sur une surface de section.
Les ganglions lymphatiques, situés soit dans le m('sentère el à son insertion, soil au-dessus de la petite courlmic de lestoniac, et les glandes pelviennes, participent toujours pins ou moins à la tuberculose. Klles montrent soil des griumlalions, soil une infiltration caséeuse. Loi^sque ces glandes sont très-volintnn«usesctcaséeuses, on donne le nom de caireau à la lésion. On observe le 'carreau chez les enfants scrofiileux.
La pi''riti>ni(r rliriiiiiiiiii jniiliclti reconnaît |ioui' cause oïdinaire
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une inflammation chronique d'un organe contenu dans le péritoine. Ainsi la pérityphlite laisse à sa suite des adhérences de l'appendice vermiculaire, les inflammations des annexes de l'utérus déterminent des adhérences de la trompe à l'utérus, des lormalions fibreuses dans les ligaments autour de la trompe et de l'ovaire, etc. Les corps étrangers du péritoine venus par le tube digestif et avec une perforation limitée par des adhérences, les polypes fibreux utérins devenus libres dans le ventre, les lipomes et papillômes des viliosités épiploïques pédiculisés ou détachés, ou pour mieux dire tombés dans le péritoine, les grossesses extra-utérines, etc., sont autant de causes de péritonite chronique locale. Elles se caractérisent surtout par des adhérences fibreuses.
Les tubercules, lorsqu'ils se développent uniquement dans un point du péritoine, donnent aussi d'abord une péritonite localisée. Telle est la tuberculose des trompes, accompagnée, comme elle l'est habituellement, de granulations tuberculeuses du péritoine qui revêt l'utérus, les annexes et la cavité du petit bassin.
Carcinome et péntnmtr cancéreuse. — Le carcinome primitif du péritoine débute généralement dans l'épiploon. Il peut être constitué par du carcinome encéphaloïde ou par du squirrhe, mais le plus souvent il revêt la forme du carcinome colloïde. Ce dernier constitue quelquefois des tumeurs considérables, comprenant toute l'étendue du péritoine, aussi bien l'épiploon, le mésentère, le mésocôlon, que le péritoine qui revêt la face supérieure du foie. Le volume de la tumeur qui remplit l'abdomen est tel qu'on la prend alors souvent pour un kyste trèsvolumineux de l'ovaire. La structure de ces carcinomes colloïdes ne diflere pas sensiblement de la description qui a été donnée à la page 179; on rencontre en effet dans les parties les plus anciennement formées de grands alvéoles remplis de cellules sphériques et volumineuses transparentes, présentant plusieurs cercles concentriques. Mais dans les parties les plus lécemment formées il y a une abondance très-remarquable de tissu fibreux à fibrilles extrêmement fines et nombreuses, enfermant entre elles une substance colloïde avec ou sans cellules libres.
Le carcinome secondaire du péritoine débute à la suite de tumeurs de même nature *de l'estomac, de l'intestin, du foie ou de l'utérus et de ses annexes.
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Il se montre généralemont tout d'abord sous la forme d'un épaississcniont difl'us ou nodulaire du tissu conjonotil' du péritoine, en rapport avec, l'orpane malade. Ainsi, au niveau d'un cancer de l'estomac, le péritoine qui revêt l'estomac montre, soit des nodosités de même nature, soit une intiltration ; presque toujours on peut y découvrir des vaisseaux lymphatiques, ou des veines qui rampent sous le péritoine au point altéré, et qui viennent de la tumeur stomacale pour se lendre au foie ou dans les ganglions lymphatiques voisins. Ces premières atteintes du péritoine par le carcinome, sont suivies par une généralisation à toute la séreuse qui se recouvre de nombreuses granulations ou petites tumeurs, variant du volume d'un grain de millet à celui d'un petit pois ou plus. Les plus petites de ces granulations, surtout lorsque le carcinome primitif est un squirrhe, ressemblent beaucoup, à l'dîil nu, aux tubercules; l'examen uiicroscopi(iue ne peut du reste laisser subsister aucun doute. Toutes ces néol'orniations reproduisent exactement la structure de la tumeur primitive.
Ces carcinomes secondaires du péritoine s'accompagnent toujours de péritonite à un degré plus ou moins intense et variable ; ainsi tantôt il ne s'agira que d'un épanchement abdominal citrin plus ou moins abondant, tantôt on aura atTaire à un liquide contenant des flocons de iibrine, et à des exsudations fibrineuses à la surface du péritoine. D'autres fois, les jiroductions cancéreuses du péritoine s'accompagnent d'une formation de néonu'mbranes vascularisées, constituées par du tissu coujondif embryonnaire, et l'on aura alois une péiitonite hénioiiiiagi(|ue. Ces formations nouvelles de tissu conjouctif déterminent des adhérences entre les organes, des brides, des lilaments unissant les |)arlies voisines, brides et adhérences qui, le cancer s'étendanl l(tujours, linissenl par subir ellesnu'uues la métannuphose caucéreuse. N(tus avons observé ce fait bien souvent.
Kniin la [jéritoiiile cancéreuse peut (h-vcuir une ptMitonile aiguë purulente, (^'esl ce qu'on observe lors(|ue l'organe malade s'ouvre dans le péritoine, ou lorsque la destruction, le ramollisseinent pulrilagiiu'ux de la tunieiu' cancéreuse d'un orgaiu! déterminent la formation d'un clapier situé très-piès de la* sinface du pi-riloine ; c'est en p.Mlicuiicr ce qui s'observe dans le carcinôdie de l'ub-rus et de ses annexes, llien n'es! plus connnun ipic. bi terminaison de ce carciin'iMii' p.ir pcritonile suliaif.'uc (Ml par p('-riloiiitc ai;.'iu- |iui'ulenle, miIi i|ue l.i trompe.
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(lé-^'énéréc et lil)re, verse dans le péritoine le suc canoéiviix, soit que la destruclioii putrila^ineuse du col, et d'une partie du corps utérin, intéresse le péritoine du petit l)assin, on produise par voisinage une péritonite aiguë.
Les autres néoforniations, ou tumeurs du péritoine, sont très-rares; ce sont des lipomes partis du tissu adipeux, situés sous le péritoine pariétal, ou formés dans les appendices épiploïques, et des kysteii de nature fort diverse. Nous .avons eu l'occasion d'observer un kyste prolifère considérable du péritoine enlevé par M. Maisonneuve, et plusieurs exemples de kystes dermoïdes contenant de la graisse, des cheveux, des os, des dents, etc.
L'un de nous a observé une fois, à une autopsie de femme âgée, morte à la Salpètrière, des corpuscules de Pncinl ou de Yater végétant en grande quantité sur le péritoine diaphragmatique. Ces corpuscules avaient de 1 ta 2 et 3 millimètres de longueur ; ils étaient arborisés; plusieurs d'entre eux partaient d'un pédicule commun, ils présentaient leurs lames concentriques et leur filet nerveux central absolument comme à la terminaison des nerfs de la main et du pied.
Les kystes hydatiques contenant des échinocoques existent quelquefois dans le péritoine , qu'ils proviennent de l'ouverture spontanée d'un kyste du foie dans la séreuse, ou qu'ils se soient développés primitivement dans le grand épiploon ou dans une autre partie de la séreuse.
CHAPITRE VU. — PANCRÉAS
§ i . — Histologie normale.
Le pancréas, analogue par sa structure et par ses fonctions aux glandes salivaires, est situé transversalement au-devant de la colonne vertébrale, entre la rate qui confine à son extrémité gauche, et le duodénum qui correspond à la tète du pancréas. U est formé de grains glanduleux, ou acini, qui déversent leur produit de sécrétion, le suc pancréatique, par l'intermédiaire du canal de Wirsung, à l'ampoule de Vater, dans la seconde partie du duodiinum. U existe habituellement un second canal excréteur qui vient de la tète du pancréas, et s'ouvre isolément au[)rès du premier (Verneuil, Cl. IJernard, Sappey). Les vésicules, ou culs-de-sac glandulaires, ont de Zi5 à 90 u de dianièlre; elles possèdent une iiuMiil)rane [U'opie hès-
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mince tapissée par des cellules pavimenteuses, dont le protoplasma devient granuleux par l'acide acétique, et se redissout dans un excès de cet acide. Les conduits excréteurs, dont la paroi mince est composée seulement de tissu conjonctif et de fibres élastiques, sont tapissés par une seule couche de cellules d'épitliéliuni cylindritiue de petite dimension.
Ces conduits étant injectés au bleu de Prusse soluble, sous une pression faible et continu, la matière pénètre d'abord dans la lumière centrale .du cul-de-sac, puis dans un système de canaux formant un réseau complet autour des cellules glandulaires (Langerhans, Saviotti, Gianuzzi).
Ce réseau de canalicules est comparable à celui des canaliculcs biliaires intralobulaires(voy. p. 865).
Les acini de la glande sont logés dans une atmosphère cellulo-adipeuse, qui sert de soutien aux vaisseaux sanguins et aux nerfs. Les vaisseaux sanguins et lymphatiques affectent la même disposition que dans les glandes salivaires. Les nerfs, provenant du grand sympathique, composés surtout de fibres fines, accompagnent les vaisseaux.
Le suc pancréatique, clair, limpide, un peu visqueux, alcalin, contient des matières all)uminoïdes, et possède, comme propriété essentielle, celle d'émulsionner les graisses (Eberle, Cl. Bernard); mais, de plus, il agit à la manière de la salive pour compléter la transformation en sucre des matières amylacées (Bouchardat et Sandras), et enfin il concourt aussi à la digestion des aliments azotés (L. Corvisart). Le pancréas est donc une des glandes les plus nécessaires à la digestion intestinale, si elle n'est j)as absolument indispensable à la vie. Lorsque le suc panci'éaliciue n'arrive i)lus h l'intestin, les matières grasses sont incomplètement digérées, et l'on en trouve dans les fèces qui sont le plus souvent liquides (diarrhée graisseuse).
v^ S. — jtnatomit' imtlioloKique «lu pnncrt^as.
L'anatoniie pathologique du pancréas a é(('' jusqu'ici peu étudiée, sinloul parce (jue les inodilicalions |»athol(tgi(|ues des cellules ^'l.iiidiilaires et du tissu cniijonclif de la glande ne produisent pa»' de (•liaM;:ements bien appié-ciables à rn'il nu ; aussi trouvons-nous dans le>; traiti's d'anatomie patbologi(|ue peu de renseignement'* prt'cis sur les lésions histojogiques dt" cet or- '•ane.
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Inflammation parenchymateuse. — D'après C.-E.-E. Hoffmann (Observations sur les lésions des organes dans le typhus abdominal, 18691, le pancréas serait constamment altéré dans la fièvre typhoïde de la môme façon que le foie. On observerait dans la première semaine de la fièvre une hypérémie très-infense du tissu conjonctif, tandis que les cellules glandulaires sont hypertrophiées. Dans la seconde semaine, les cellules contiennent plusieurs noyaux: leur protoplasma devient granuleux et se remplit de granulations graisseuses, au point de masquer les noyaux ; le contour des cellules est peu marqué. L'hypertrophie des acini qui résulte de cette lésion cause une compression sur les vaisseaux et une anémie du tissu conjonctif interstitiel.
Il est probable qu'une lésion analogue existe dans une série de processus infectieux.
L'inflammation supparativc du pancréas est extrêmement rare ; mais cependant elle n'est pas sans exemple, qu'il s'agisse d'abcès métastatiques disséminés ou d'une suppuration diffuse de la glande, ou d'une inflammation propagée à tout le tissu conjonctif qui l'entoure et aux ganglions lymphatiques. On a vu de cette façon (Gendrin) le pancréas baigner dans un abcès formé autour de lui, abcès qui peut s'ouvrir dans le péritoine, dans le duodénum ou dans l'estomac. Il faudrait bien se garder de confondre avec des abcès les kystes contenant une bouillie blanchâtre, comme nous en rapporterons bientôt des exemples.
L'inflammation interstitielle peut aussi se montrcf dans le tissu conjonctif du pancréas. D'après le petit nombre d'observations (|ui en sont publiées, la tète du pancréas serait englobée dans l'épaississement inflammatoire chronique du tissu conjonctif qui l'entoure ainsi que le duodénum. C'est, par exem.ple, ce qu'on voit lorsqu'un calcul biliaire, arrêté dans le conduit cholédoque près du duodénum, détermine une inflammation chronique de tout le tissu conjonctif voisin. C'est ce qui arrive dans les cas de tumeurs de la région, d'ulcères simples du pylore ou du duodénum, etc. Le conduit pancréatique est alors tantôt normal, tantôt rétréci.
Induration ihi pancréas. — On nous a souvent apporté, pour les -examiner, des pancréas durs, de couleur grise, dans lesquels les aciiiis glandulaires étaient parfaiteimMit dessiiu's. On prenait généralement «et état pour une tumeur squirrlieuse.
Nous avons examiné ces organes sans y trouver de lésion bien appréciable. Il est bien entendu que l'idée de cancer ne peut venir, à leur vue, qu'à un débutant; mais on pourrait se demander, comme Klebs, s'il ne s'agit pas d'une intlammation pareuchymateuse semblable à celle de la fièvre typboïde, ou d'une formation nouvelle d'acini, d'un adénome, ou, comme le pense M. Vulpian^d'un épaississement dutissuconjonctif de l'organe. Les acini, qui sont gros et bien développés, nous ont paru normaux, ainsi que leurs cellules et le tissu conjonctil'; ce dernier toutefois ne présentait pas de cellules adipeuses, tandis que , lorsque le pancréas est mou et que les acini sont petits et atrophiés, un tissu cellulo-adipeux, mou et trèsabondant, prend la place du parenchyme glandulaire.
Dégénérescence graisseuse. — 11 faut bien distinguer la dégénérescence graisseuse des cellules épithéliales des acini glandulaires et la néoformation du tissu cellulo-adipeux qui constitue l'atmosphère celluleusedu pancréas. Ce sont là deux séries de modifications qui n'ont rien de commun.
La dégénérescence granulo-graisseuse des cellules épithéliales des acini est assez rare et les conditions dans lesquelles on l'observe ne sont pas bien déterminées; nous en avons vu un exemple dans le marasme sénile, et il est probable qu'on la trouve dans une série de cachexies. Lorsqu'un obstacle existe à l'excrétion du .suc pancréatique, les acini glandulaires s'atrophient et leurs cellules se remplissent de granulations graisseuses.
L'atrophie du pancréas est la conséquence de la dégénérescence graisseuse de ses acini.
L'adiposité du tissu conjonctif «pii lornie le revêtement du |)ancréas et de celui (|ui pénètre entre les lobules en accompagnant les \ aisseaux est une lésion assez rré(|ueiite, à un di'grc' plus ou moins |)r<inoncé. L»trs<jue, sous riiilluence de l'ahitolisme, de ni;iladi(^s cbnuiiques du oo'ur. du diabète, de la gêne ou de l'arrêt de récoiilemenl du suc païuit'alique, le parenchyme glandulaire a disparu en |»arlie ou en tolalilé, il peut être remplacé i»ar du tissu cellulo-adipeux qui se développe dans la ciiarpente fibreuse du pancréas autour de ses vaisseaux et <!(' ses conduits glandulaires. Il en l'ésulle que le lissu adipeux nouveau reproduit pinson moins exactement la l'oiine de 1;. Irlande, el l'on peut trouver à l'nulopsic; une masse de tissu a 'ji'hN .iNiiiit le>- dinieii^ioii^, le sit'ge et la conlign-
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ration du pancréas parcouruo à son centre par le canal de Wirsung, sans qu'il y ail un seul acinus conservé normal (voyez plus bas).
\.'iitrophle du pancréas peut se produire de dillorenles façons : l"de dehors en dedans par la compression exercée sur la glande par des tumeurs voisines; 2" de dedans en dehors par la distension kystique et les concrétions des canaux excréteurs de la glande; o" par la dégénérescence granulo-graisst'use des cellules épithéliales desacini; [i° par rinflammation interstitielle et en particuliei-, suivant Klob, par la stase du sang dans la glande à la suite des maladies chroniques du cœur, du foie et des poumons. Ph. Munk et Sylver ont observé chacun un cas d'atiopliie du pancréas dans le diabète. Tantôt les acini atrophiés sont rein[)lacés pas le tissu conjonctif adipeux qui se produit autour d'eux ; d'autres fois il ne se fait pas de graisse en abondance à leur place, les acini restent au milieu d'un tissu conj'nclif lâche et le pancréas est alois considérablement atrophié en apparence comme en réalité. Cet état se complicjue souvent de conci'éiions calcaires ou de btiuillie i)laiicliàne contenues dans les coudLiits.
hégénéreficencc ainylolde. — D'apl'ès Rokitansky, les cellules des acini pourraient subir la dégénérescence aniylo'ide. Ce fait est généralement mis en doute et, dans tous les cas, il doit être très-rare. On a \u plusieurs fois les vaisseaux du pancréas en dégénérescence amyloïde en même temps que ceux du foie et de la r;ite.
TuMia'iis DU PANCRÉAS. — Ics tiflierrulrs du pancréas sont si rares que Cruveilhiei- les mettait en doute et pensait que, dans les fiits regardés comme des ful)ercules, il s'agissait sim()lenient de gangli(His voisins caséeux. I.a tuberculose du panci'éas est toujours secondaire à celle du poumon ou du péritoine.
Cependant il peut y avdir des granulations tuberculeuses miliaires dévelo[)[)ées dans le tissu conjonctif qui sépare les acini, et même dans un f.nt de Aran {Archiv. gén. de mcd., 18!t6), il y avait une niasse lulieiculeuse caséeuse dans la glande elle-nuMne.
].cs fioinmi s sijphilitiqveii sont également très-exceplionnellement obseivées. A peine peut-on citer queli|ues faits dus à cor..Mr, KT r.\Nvii,ii. -ro
Cruveilhier et \ irchow. Klebs a observé des gommes du pancréas chez un fœtus de six mois qui avait des lésions syphilitiques du poumon, du foie et du rein.
Dans un cas de lymphàmc de l'estomac et des ganglions lymphatiques de la région obseï vé par M. Lépine, la moitié droite du pancréas était augmentée de volume, et comprise, mais non confondue, dans la tumeur formée par les ganglions. A la place du tissu glandulaire pancréatique normal, on constata, à la coupe, un tissu blanchâtre, mou, semblable à l'encéphaloïde. la légion p\lorique,le fuie, le diaplnagme et le poumon driiit étaient envahis ainsi que le pylore, le |»ancréas et les ganglions. Le tissu morbide de l'eslimiac. du fuie et du pancréas était e\cliisi\enienl formé par du tissu réticulé l\m|ili(M\le.
Can-iiinme. — Le carcinome du pancréas est lare; il peut être primitif ou secondaire. D'après la statistique de Willigk, sur uni cas de carcinome, il y avait .9 caicinômes du pam-iéas dont la plupart secondaires. Le carciiu'»me piimitif se développe le plus s(iu\ent à la tête du pancréas, très-rarement à son extrémité gauche ou à son milieu. Conmie le caicinôme primitif du pancréas s'étend très-ra[)idement de la tète de cet ori:ane aux parties qui le touchent, au duodénum, aux ganglions h mpliati(|U('s, au conduit choli'ckxjue, elc, si l'on trouve à l'autopsie une tumeur (]ui englobe ces organes, il seia difficile de sa\iiir par où elle a débuté.
Le cai cirômc primitif revèl taiilôl la formedu sqiiirrhe, lanb'tj celle (le l'encéplialoïde ou du carciniime cnllnidi'. t)u'il aildélmté |iar \ine seule on par plusieurs tumeurs (|ui se reunissciil. une partie plus (lu moins considi'ralilf de la glande es! bieni»'»! Iransi'oirnée en une masse cancéreuse unifnrme. Lorscpir la liimeur siège à la tète smlcmenl {\\\ pancréas, le conduit de \\ir>uiigesl réliéci. il passe au niveau du duodénum dans un lissu induré qui l'élrangle et la sécrétion du suc |)anci(''ati(]iu' n'existe plus. Si la moitié gauche du païu-réas est respecléi' et contimie à sécréter du suc paiicréati(|ue plus ou moins modilit'-. les canaux excréteurs se dilaleuml dans celle poilion Af la glande sous forme de kxsles. Le lissu conjonclil sous-scrru\. les coinhes musculaires ( t le lissu conjonclil sons-nm(|iu>ux du duodénum m* tardenl pas à rire allt-ints aussi birn ipn' lanqtoule dcValer et le canal choli'diiqur, d'où il r(''sulle le plus souvent un relrèeissemcnl du duudi uniii qui peut ehi' pniie lrè>-lniu, un
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ictère, etc. La propagation aux ganglions lympiiatiques dégénérés et tiès-\oluniineu\ pourra avoir pour eiïet la com[)ression de la voine poite: la dégénérescence du lissu conjoiictif sous-péi'ilonéal aboutira à la compression et au l'étrécissement de l'aorte. Il est très-rare que l'estomac soit atleint consécutivement par la tumeur. Dans une observation de carcinome colloïde [)rimitif du pancréas. Klebs et Liicke ont observé une dilatation tiydropique el kystique consécutive de l'épiploon qui repoussait i'ortement par en bas le côlon transverse. Cette tumeur formée par le péiitoine avait été ponctionnée pendant la vie.
Le carcinome secondaire du pancréas vient par propagation d'un carcinome des parties voisines, de l'estomac, du duodénum, du foie, des ganglions lymphaliijues. 11 se monlie rarement sous forme de nodules bien isolés, à moins qu'il ne s'agisse d'une fumeur mélanique ; le plus souvent la production nouvelle du pancréas se continue directement avec la niasse cancéreuse primitive : c'est presque toujours aussi la tèle du pancréas qui est envahie la première, et il est rare que tout l'organe soit dégénéré.
h'cpithéliomc à cellules cylindriques du pancréas a été vu une fois par- E. \Vagiier. 11 est protable qu'il succédait à un épithéliôme de la muqueuse du duodérrum également altérée.
Le s«/TÔ/ne ne s'y est montré que sous la forme de tumeur mélanique.
Kystes. — On ne connaît dans le pancréas, en fait dekystes, que ceux qui résultent de la dilatation plus ou moins génér-ale et considérable des conduits excréteurs de la glande. Qu'une tumeur telle qu'un caircer de lalète du pancréas ou du duodénum, ou un calcul biliaire enclràtonrré, oblitéiant l'aiirpoule de Vater et ayant délernriné une irrdinafion inflammatoire de tout le tissu corrjonctif voisin, ou que des concrétions pancréatiques obturent en un poirrt le conduit e.vcréieur du pancréas, on aura des dilatations de ce conduit en arrière de l'obstat le. Ces dilatations sont plus ou moins régulières avec des bosselures le lorrg du conduit [uincipal, et elles présenterrt la for'rne de dilatations saccifornies ou sphériques dans les corrduits secondaires qui pénètrent jns(|u'à la sur lace de la glande. Il en résulte que la partie gauche ou nroyerrne du parrcr'éas peut préseniei' à sa surface des lun)eur's saillantes qiri paiaisserrt être des kystes absolument s[)liériques et limités de toutes paris par
une membrane. Mais, en les ouvrant, on reconnaît habituellement avec latilite la communication d'une pareille dilataiion avec le conduit principal par un trajet plus ou moins étroit. Les dilatations saccit'ormes, de même que la dilatation plus ou moins irrégulière et moniliforme du canal de W'ii sung contiennent soit un mucus crayeux blanchâtre et rendu opaque par les sels qui y sont contenus, soit de véritables concrétions en général friables et blanches.
Ces kystes par rétention et ces calculs ne sont pas absolument rares. L'un de nous en a vu deux cas. Dans le fait le plus récenuuent obseivé qui prov.enait d'un malade de .M. Lépine, lesgriis canaux excréteurs dilatéscontenaient une liouillie opaque, épaisse, blanclie, ainsi que des calculs IViiblcs, blancs et irréguliei'S constitués par du plinspliate et du cail)onate calcaires. La face interne des canaux était tapissée par une couche unique de cellules [)lales très-minces à l)t)rds irréguliers, nmiiiesd'un noyau ovitlaiie aplati. La pai'oi des canaux était épaisse, formée par des couches superposées de tissu conjonctif lamellaire qui étaient séparées les unes des aulies par des cellules plates pourvues de noyaux. Ces modifications de la structure de la paroi et de la forme des cellules épitliéliales étaient évidemment dues à la compression exercée par des concrétions solides. Dans ce cas on ne voyait plus trace à la'il nu des acini glandulaires : le lissu séciéloire du pancréas était remplacé par du tissu cellulo-adipeux. Au microscope on reconnaissait seulement dans les cloisons fibreuses de ce tissu les petits canaux excréteurs non altérés et munis de leurs cellules d'épithélium cubique.
I>e volume des concrétinns panciéati(|ues est très-variable; ainsi Hecklinghausen a linuvé lun à côté de l'aulre deux calculs, l'un de 3 centimètres de diamètre, l'autre de /j cenliinèlres de long sur 1 cenlimèlre de large; le plus souvent les calculs sont beaucon[» |tius |)etits. Us peuvent comme conséquence déterminer une iiiliammalion aiguë et même la formalion d'un abcès.
CHAPITRE I. — DE LA RATE
§ 1 . — Histologie normale de la rate.
La rate, glande vasculaire sanguine asymétrique, est constituée par une enveloppe libreuse, recouverte par le péritoine, par un parenchyme mou, de couleur rouge, contenant des corpuscules spéciaux, de couleur blanche, appelés corpuscules de Malpighi, par des vaisseaux et f»ar desnerfs. Les corpuscules et la pulpe splénique sont constitués par du tissu réticulé. La membrane fibieuse de la rate est très lésistante et plus ou moins épaisse; elle est formée de lames parallèles et de fibres de tissu coiijonctif et de fibres élastiques. Des cellules plates sont interposées entre ces éléments. A sa partie profonde elle possède, chez la plupart des mammifères, des fibres musculaires lisses. Elle se continue avec des trabécules qui parlent de sa partie profonde et forment une grande quantité de cloisons qui parcourent le tissu spléni(|ue. Elle accompagne aussi les vaisseaux, artères et veines en leur formant une gaine fibreuse. Les trabécules viennent s'insérer sur cette gaine, de façon à constituer la charpente fibreuse de l'organe. Les trabécules contiennent des fibres niu<culaii'es lisses, chez les animaux dont la capsule est pourvue des mêmes éléments. Chez l'homme, l'existeru^e des fibres musculaires lisses l'st affirmée par certaine histologistes (Meisner, Frey) et niée par d'autres (IvoUiker, Gerlach, Henle).
L'artère et la veine s[>léni(|ue entrent dans le hile de la rate entourés par la gaine fibieuse émanée de la capsule. Cette gaine est plus mince que la j)aroi artérielle, plus épaisse (|ue la paroi veineuse. Chacune des branches principales de l'artère splénique se divise en une tonde de rameaux qui ne s'anastomosent pas avec ceux des l)ranchcs voisines. Lorsque ces rameaux n'ont plus de ()""", U à 0""",2, ils se sé|iarent des veines cl ils présentent le long de leurs divisions des corpuscules de la rate ou corpuscules de Malpighi.
(^es corpuscules, de forme sphérique ou allongée, en forme
976 MALADIKS DES URGANES.
de manchoii autour d'une artéiiole qui passe à leur centre, ont un diamètre qui varie à l'état normal de 0'""'.2 à O""",?. Us sont toujours en lappoit niiime avec une artériole qui passe à leui" centre ou en un point de leur surface, et qui envoie dans leur intérieur de petites artérioles et un réseau de capillaires. Los corpuscules de M ilpigtii sont t'nrmés d'un tissu réticulé absolument semblable à celui des Ibllicules clos de l'intestin Les mailles de ce tissu s'insèrent à la !;aine des artérioles et des capillaires, et, à la périphérie du l'ollicule, les mailles sont plus étroites, les fibrilles sont plus voisines, mais il n'y a pas Je véritable membrane qui le sépare de la pulpe splénique. Le tissu réticulé de celte dernière se continue avec le tissu réticulé du follicule.
Les éléments cellulaires contenus dans les mailles du tissu réticulésont descellules l\ mphaticpies, pelitesou grosses, munies d'un noyau: les plus volumineusesciuitiennent des granulations pigmentaires ou même des corpuscules rouges du sang.
Les Corpuscules de la rate ne renferment pis d(> veines, tandis qu'au contraire la pul|)c splénique est parcouiue par un réseau veineux très-serré et très développé. Sur une section mince de la pulpe splénique, on voit, en ell'ei, des coupes de petiies veines ayaid de 'li) à /jO millimètres, tres-rapprocliées les unes des autres, formant l'élément essentiel de la pulpe el séparées par du tissu réticulé, à mailles et à (iFamenls très-fins (cordons intervasculaires de Hillroth). Ces veines sont tlé|)onrvu.'s de paroi piopre et ne sont limitées que par un épaississement du tissu réticulé; elles sont tapissées par de grandes cellules apl.ilies.
Les éléments cellulaires eonlenus dans les mailles du réliculum de la pulpe splénit|ue soiil les mêmes que ceux du tissu réticulé des corpu-cules de Malpiglii. i> après ee qui pi'écède, on peu! assimiler absolumenl les corpuscules au\ follicules de l'intestiu el des ganglions lymphatiques, el l'on peut compaier la rate tout cnlicre à un ganghou lynqiliali'iue dans l(M|uel la substance tmMhillaire serait renq)laci''e par- un lissu cavcrueuv: les veines rcmiil.n inl dans la rate les espaces périlollii iilaires el les canaiiv h mphalii|iies îles ganglions. Il ne p. irait pas douteux que les cellules Iv iiiphatiques ne puissent [tiisser du tissu réticulé' dans le sang et re(-iproi|uemeiit.
i)n n'est pas encore absolumenl éililit' sur le mode de lounexion des aileri des des (•oipns(iiles ,i\ee le réseiu veineux de la pulpe. Les liisioid^'isles ne sont point ilaccord sur celte coin-
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munication,lesuns pensant que les artères se continuent directement avec les veinules (BillioHi, S\veigo:er-Seidel), les autres admettant l'evistence d'un réseau capillaire intermédiaire (Axel Key); et enfin d'autres avec W. Mûller, pensant que la communication se fait à travers les espaces délimités par les réseaux fibreux de la pulpe splénique.
Le sang de la veine splénique contient une plus grande quantité de globules rouges que le ^ang de l'artère (Malassez); par conséquent la fonction la plus essentielle de la rate serait la formation des globules rouges, bien que le pigment sanguin trouvé dans les cellules lymphatiques indique la destruction d'un certain nombre de ces éléments; la rate mérite donc bien le titre de glande hémato-poiélique.
Les lymphatiques de la l'ate humaine sont fort peu nombreux ; les uns siègent dans l'enveloppe pariétale, les autres dans lapiofondeui- de l'organe, où ils acconqmgnent les artères. Il est probable que ces lymphatiques des gaines artérielles pénètrent jusqu'aux corpuscules de Malpighi, mais on ne connaît pas bien leurs relations avec le tissu réticulé splénique.
Les nerfs de la rate, constitués par (pielques tubes larges et par de nombreuses fibres de Remak, proviennent du plexus splénique et pénètrent dans l'organe en accompagnant les artères. On peut les suivre jusque sur les artérioles en pinceau des glomérules, et ils se termineraient d'après Ecker en présentant des extrémités hbres.
v^ 3. — IBistolo^ic «>1 anatoiiiie patholo;;îqiies <le la rate.
L'airop/«> de la rate s'observe fréquemment chez les vieillards, et elle coïncide généralement avec un épaississement fibreux plus ou moins considéiable de la capsule splénique. Le parenchyme spléni(jue peut être aussi induré mais le plus souvent il a sa consistance normale. Il çsl habituellement pâle, anémique, à moins (pi'il n'y ait eu pendant la vie une maladie cardiacjue accomi)agnée de la gêne de la circulation sanguine.
L'épaississenient de la capsule de la rate est constitué, là comme dans tous les cas analogues, par une formali(Ui de lamelles de tissu conjonctif séparées par des ce Iules a|»laties. Ce tissu a une dureté et u le con>ii-itance lemaripiables; il est souvent carliliigiiiil'orine et inliltré de sels calcaires. Vi\G infiammalion chronifiue du péritoine à la surface <le la capsule s'ob-
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serve habiluellenient alors, ell'on voit des productions nouvelles végétantes sous forme de granulations dures, non vasculaires, ou de plaques, ou de (llaments flottants.
HvpKRÉMiE DE LA RATE. — La congestiou de la rate s'observe dans une série d'états morbides très-différents les uns des autres, et elle constitue aussi le premier stade de la plupart des maladies de la rate. Aucun organe n'est plus apte aux congestions qui sont en quelque sorte physiologiques pendant la digestion ; mais la structure de ses trabécules et de sa ca|)sule, qui contiennent des flbres élastiques et des faisceaux nmsculaires, font qu'elle revient facilement sur elle-même et se débarrasse du sang qu'elle contient. A l'état pathologique, lorsque la cause de la congestion est fréquemment répétée ou permanente, il n'en est plus de même. La rate congestionnée est toujours en même temps augmentée de volume. La congestion est aiguë ou chronique.
Une congestion aiguë et passagère s'observe dans toutes les maladies fébriles infectieuses telles que les fièvres éruptives, la pyohémie, le choléra, la syphilis, l'érysipèle, etc., et dans un certain nombre de pyrexics. 11 ne s'agit pas seulement, dans cette congestion, d'un remplissage des vaisseaux et en particulier des veines de la pulpe splénique par du sang, mais suivant toute probai)ilité d'une stase en rapport avec la fonction hémalo-poiétique de la rate, avec la formation des globules blancs et la destruction des globules rouges, par exemple, et avec des particularités pro|)ies à cha(|ue maladie Nous ne connaissons pas ces modificalioiis intinu's du sang dans la rate suivant chacpu' mal.idie fébrile infectieuse, (l'est là nu sujet d'études fort im|»oitanl réservé à l'avenir. Dans la plupart des cas d'hypertrophie congestive aiguë observée dans les maladies infectieuses, la raie est molle (ui peu tendue, et sa pulpe n'a pas une couleur rouge foncée, maisrcsée, ce (|ui est eu rajqiort avec le grand nombre des globules blancs que renferme le sang.
Dans les finies iiihrniilO iilis, la r;ite peut êhi' lumi'iiée dès le premier accès; cette hypérémio passe peinlant i'apyrexie pour levenir à ch;i(|ue accès, et l>ientôt la tuméfai lion devient persislanle. La congestion splt''ni(|ue, dans ces lievirs, s'accompagne loujoins de |;i desliiiclion (les gbtbules rougesdans la raie, el de la pi;;mcntation du li^su splérii(|ue. Lors(|ue la maladie ;i don' Mil ri'i liiiii li'tii|i<. l't (pi'il surv ii'u! une cai'lu'vie paluslre.
LÉSIONS DE LA BAÏE DANS LA FIÈVRE TYPHOÏDE
la rate n'est plus seulement congestionnée, elle est aussi indurée et atteinte d'une sorte de cirrho^^e avec pigmentation. Nous décrirons bientôt cet état.
La fièvre tijphoïde est une des maladies fébriles infectieuses qui atteignent le plus constaminent la raie. Cet organe est presque toujours hypeitiO[)hié de t'aç^'on à être au moins deux fois plus considérable que noinialement. Toutefois cette liypertrophie congestive est variable, car la rate peut être quadruplée ou sextuplée. Chez b-s adultes, cette augmentation de volume e.^t moindre que cbez les enfants, pai'ce que la capsule splénique est plus dense, plus épaisse et par suite moins extensible. La capsule est tendue et amincie. Une section de l'organe montre qu'il est infiltré de sang, de couleur brune, ou, plus fréquemment, de couleur rosée. Les corpuscules de Malpigbi sont quelquefois très-apparents et volumineux; d'autres fois ils sont invisibles, ce (jui paraît surtout dû au ramollissement cadavérique, la consistance de la rate est généralement moindre qu'à l'état normal. Lorsqu'on examine au microscope, à l'état frais, les éléments cellulaires de la pulpe splénique dans le picrocarmin , on trouve , au milieu des globules rouges , du dixième au quinzième jour de la maladie, des cellules lymphatiques tuméfiées, dont le proto|)lasma est granuleux et mou, et qui présentent souvent plusieurs noyaux. Une grande quantité de ces cellules lymphaiiques contiennent un ou plusieurs globules rouges dans leur |)rolof.lasma. On peut comptei- deux, trois, quatre et jusqu'à huit et dix globules rouges dans une seule cellule lymphatique. Lé noyau ou les noyaux de ces grosses cellules sont parfaitement visibles et se colorent en rouge. Les globules rouges englobés dans le protoplasma sont tantôt de volume normal et bien reconnaissables à leur contour, à leur couleur, à l'aspect homogène de leur masse; tantôt ils sont petits, ne mesurant que 3 ou h millièmes de millimèties; tantôt ils sont granuleux et ne se laissent reconnaître qu'à la couleur de la petite masse granuleuse qui les constitue. Les grandes cellules endothéliales des veines nous ont paru toujours normales; cependant IJillroth a constaté une prolifération de leurs noyaux dans la fièvre typhoïde.
Le nombre des cellules lyni|)hatiques dont le proloplasnia engloitc des globules rouges est considérable dans la fièvre hphoïde, si bien (juc dans une goutte de la juilpe oblenue pai" Je raclage on pourrait en compter une centaine.
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Sur des prépaiations obtenues après le durcissement dans le liquide de .Millier, la gomme et l'akool, on peut s'assi rer facilement que cfS glandes cellules conlenanl des globules rouges siègent dans l'intérieur des veines de la pulpe.
Lorsque la fièvie touche à sa terminaison par la guérison, la rate diminue de volume; sa surface de section est de couleur brune et moins riche en sang. L'examen microscopique ne montre plus de cellules en prolifération; mais les cellules lymphati(]ues contiennent des granulations graisseuses (Ta-ister) et (lu pigment nnige inclus dans leui' protoplasnia ou libre.
La lésion de la rate dans la lièvre t\|)lioïde n'est |)as, ainsi qu'on le voit par ce qui précède, une cungestion simple ; on pouirait en faire une inflammation parenchymateuse, puisque les cellules lytnpliatiques y sont proliférées. Miis ce n'est pas non plus une intlammation simple, puisqu'il y a surtout, conmie phénomène essentiel, une destruction des globules rouges qui sont mangé> par les cellules lymphatiques.
Dans les congestions très intenses diu's à la tîèvre intermittente et à la dothiénenterie, on peut trouver aus->i de véritables épanchements sanguins, des foyers contenant du sang et, dans un assez grand nombre d'observations, on a noté des ruptures de la rate. Dans la fièvre typhoïde il y a quelquefois des infarctus spléniques.
L'tie congestion chronique s'observe toujours dans les maladies du foie, accoin[)agriées de 1 1 gène de la circulation dans la veine porte, et dans les mabidies du cnnii' avec obstacle à la rirculalion du sang veineux. La pression du sang sur la \eine siilr-nique augmente dans ees deux séries de rrraladies, el il en résirlle une stase sarrguine avec hyperliophie congestive de la l'aie. Lependant les rrraladies du cu'ur- coristitiieirl urre cause irroins iirlense d'lry|)ei lr-o|iliie tie la raie qireles rrraladies rlironiipies du foie el en pai'liculier' que la cirrhose. Il est rare que ces congestions clrrdrri(|ru's ne s'aecouipa^nent pas d'un certain degré de splénile irriersiilielle avec iirdiriMlion el épaississemeiil (le la capsirle, avec oir sans pigrnentalioir des éh'Mnerits du tissu s|>l('>iri(|U('.
La rate de> iiialnles .illeiiils de iii'tlulir ilirniii^/uc ilii nvur ollrc pr'esijiie tou|oiirs eir ellel une capsirle dure et épaisse, sur laqirelle evisleirl de pétries vt'^i'tiilions libr illaires à e\lrvmilé Irbrc. ou des pla(|iies tiliieiises d'appaii'iice carlila;.;irrifor nu*. Le \olirriie de la r.ile esl rroirnal oir accru : cliex les \ieilliir(is
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son volume est moindteque chez les adultes. Le tissu splénique, CYrtminé sur une section, est rouge, coiili-ur du s nig veineux, et pâlit à l'air en s'oxygénant. La sui l'ace de la coupe est plane et ne s'afiaisse pas; elle donne peu de boue splénique par le raclage, et elle a une ceitaine fermeté. Cependant on peul l'enfoncer avec l'ongle. Lorsiju'on regarde de près la surface de section, on peut voir sur le fond ronge les travées fibreuses et les vaisseaux beaucoup plus apparents qu'à l'état normal. Ces travées sont en efl'et épaissies et monlrent une plus grande quantité de libres de lissu conjonctif (]u'à l'état normal. Les ai'lérioles de la rate sont dur^s et leurs parois sont épaisses. Leur membrane interne est fi'équeminent le siège d'une endar-térite, surtout loi-squ'il existe des lésions crtliéromateuses de Taorle, et leur membr-ane externe est également épaissie. Le lissu réticulé de la pulpe et des corpuscules ne présente généralement pas d'épaississement notable de ses fibrilles. Le système capillaire et veineux de la rate est rempli de sang.
Dans les maladies qui amènent une gène dans la circulation du sang de la veine porte, et en particulier dans la cirrhose hépatique, la rate très-liypertr-ophiée, ayant au moins le double de son volume normal, possède, comme dans le cas précédent, une capsule épaissie : les végétations dues à des formations nouvelles de tissu conjonctif aux dépens du péritoine qui la recouvre sont habituellement très-nombr-euses, ce qui est en rappor't avec l'ascite et avec la péritonite subaiguë qui accompagne si souvent la cirrhose. La couleur d'urre svn'l'ace de section est rouge de sang; les cloisons libreuses sont habituellemer rt épaissies.
L'examen microscopi(iue de la bouillie spléni(|ue raclée sur la rate fr'aiche montr-e souvent des cellules lymphatiques contenant du pigment brain on du pigment noir- autour du noyau. Il en est de même des cellules endotliéliales des veines de la pulpe, (jui présenteirt souvent des gr'anulations pigmentées au milieu de leur- proloplasma. Les veines de la pulpe examinées sur- des sections après durcissenrent complet de la rate sont habiluellemeirt plus élargies (pi'à l'état nor-nial. Les tr-abécules de la CJtpsule et du tissu réticulé de la pulpe sont normaux, à moins qu'ils ne soient un peu épaissis. L hypei-tr'ophie de la rate est (lorrc sur-|out due en pai-eil cas à la distension des veines et un peu à l'épaississement des tr-avées libr'euses. Les cellules lyrrr- |)hati(|ues rresont |)as en plus grand nombre (|u'à l'étal luurrral,
Splénite interstitielle. — Los congestions chroniques aboutissent, comme on le voit par les exemples précédents, à une formation nouvelle de tissu conjonctif qu'on peut regarder comme la marque d'une inflammation ou irritation lente analogue à la cirrhose du foie et à la pneumonie interstitielle. Aucune maladie ne présente cette lésion à un degré aussi avancé et aussi intense que la cachexie palustre. La rate des personnes mortes avec la cachexie palustre est très- variée comme aspect. Tantôt elle est rouge ou rosée sur une surface de section, tantôt elle présente une couleur brune ardoisée, et les cloisons ainsi que la boue splénique peuvent être de couleur brun noirâtre. Ces différences de couleur proviennent du plus ou moins de pigment contenu dans le tissu conjonctif et dans le sang splénique. Une lésion à peu près constante, dans tous les cas de fièvre intermittente ayant duré un certain temps, c'est l'épaississement fibreux et l'induration de la capsule (lui est en même, temps couverte à sa surface de production inflammatoires. Celles-ci consistent dans des granulations saillantes ou en dos d'âne, très-denses et souvent d'aspect cartilagineux, et dans les végétaux filirillaires ou les fausses membranes fibreuses et flottantes dont nous avons déjà parlé plusieurs fois. Ces fausses membranes sont vasculaiisées tandis que les granulations aplaties qui constituent de petits fibromes à lames parallèles (voy. pagelS.'ï) ne possèdent pas ou possèdent très-peu devaisseaux. Le volume de la rate est pres(|ue toujours accru dans tous les cas. La rate pignuMilée peut ac(iuéiir un volume considc-rable, et il n'est pas rare que son grand diamètre mesure de 20 à 2") centimètres de longueur. Toutefois elle i)eut être Irt's-forlement pigmentée tout en ne dt'passant pas 1.") centimètres, (les rates sont indurées et elles lésislenl à l'écrasement; cependant elles ne sont jamais aussi indurées et résistantes que le foie cirrhose. Si l'on examine les l'ates dont la surface est rouge ou rosée, en raclant la pulpe splt''ni(|ue et en is(dant les éléments qui s'y trouvent, on rencontre un petit iKwiibre de cellules lymphatiques contenant des granulations |»igmenlaires; dans les rates plus on moins indmées et pignuMilées on trouve une tiès-grandt' <|nantité de cellules l\Mq>liali<|ues infiltrées de ces granulatiniis. Les graiiulatiiuis pigmentaires sont tantôt hruiM's et brillantes l(irs(|u'elle> sont fines et qu'on les examine avec un foil ^grossissement, laulnl elles sont plus volumineuses, noirâtres on tout à tiit noires. Llles sont inclu>^e< dans les cellules lymphatiques, mni^ clIo8 pont aussi quelquefois libres d«n«
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le liquide sanguin. Les cellules lymphatiques ne montient habituelleuient qu'un seul noyau. Les grandes cellules endotliéliales de la paroi interne des veines contiennent aussi assez souvent du pigment brun ou noirâtre, mais sous forme de fines granulations et non sous forme de gros grains.
Lorsque la rate a été placée dans le liquide de Miiller et dans l'alcool, les préparations faites au rasoir et suffisamment minces montrent les trabécules fibreuses qui, de la capsule, se dirigent au centre de la rate, épaissies à un degré variable. Il y a une formation nouvelle de fibres de tissu conjonctif dans ces Iractus. Les corpuscules de la rate sont généralement bien visibles. Le tissu l'éticulé des corpuscules et le tissu de la pulpe subissent des modifications analogues qui consistent essentiellement dans la pigmentation des cellules lymphatiques contenues •dans les mailles du réticulum. Cependant les cellules incluses dans le réticulum des corpuscules sont moins pigmentées que celles des tractus de tissu réticulé intermédiaire aux veines de la pulpe. Dans celte dernière portion de la i-ate, les veines spléniques présentent;! leur surface interne les cellules endothéliales, légèrement pigmentées ou normales, et, dansleur cavité, des cellules lymphatiques fortement pigmentées et en très-grand nombre au milieu des globules rouges du sang. Ces veines sont tantôt dilatées, si le processus est récent, et si la rate est peu indurée, tantôt leur diamètre est normal ou même rétréci, si la lésion est ancienne et si la rate est indurée. Les tractus de tissu réticulé qui séparent les veines de la pulpe sont très-fortement pigmentés, de telle sorte que, sur une section un peu large, le tissu qui sépare les veines est la partie la plus noire de la préparation. En examinant ces tractus avec un fort grossissement, on reconnaît (jue les parties qui leur donnent cette couleur ne sont autres que les cellules lymphatiques incluses dans le réticulum. Ces cellules sont presque complètement noires dans certains cas. Lois(|u'on a débarrassé le tissu réticulé de ces éléments, on voit que le plus souvent les filaments qui composent le réticulum ne sont pas épaissis d'une façon notable. Ils conservent à leur surface de très-fines granulations pigmcntaires. Dans les rates très-indurées, ces filaments sont deux ou trois fois plus épais et plus rigides (ju'à l'état normal. Mais ils sont toujours constitués par une fibre cl ne présentent pas de noyaux inclus dans leurs intersections, lors(|ue la préparation très-mince a été bien netloyée |)ai' le pinceau.
Les arlérioles, les artères et les veines plus volumineuses de la
rate ont leurs parois épaisses, indurées et infiltrées de pigment, surtout dans leur znne périphérique. Le tissu conjnnctif des grandes cloisons fibreuses montre aussi une grande quantité de pigment noir dans le protoplasma des cellules et autour d'elles.
Telle est la lésion de la rate dans les lièvres intermittentes; on voit qu'elle consiste essentiellement dans une destruction des globules rouges et dans la foi'mation de pigment noir à leui-s dépens, et par suite dans une inlillration pigmentaire des globules blancs. Cette allôration n'est pas absolument spéciale à la fièvre paludéenne, (ini'^que nous avons vu une absorption des globules rouges par les globules blancs s'effectuer dans d'auties maladies fébriles infectieuses, par exemple dans la fièvre typhoïde, et, d'un autre côté, les congestions chroniques de la rate, dans la cirrhose notamnuMif, aboutissent à une induration de la rate et à la pigmentation de ses cellules. Mais on doit reconnaître que cette pigmentation exagérée est surtout nianiuée el constante dans la cachexie palustre. Ce qui fait que la mélanémie ou pigmentation noire des globules blancs est le phénomène ()ropre de l'infection miasmatique. On comprend par ce qui précède tout le processus et les conséquences de la mélanémie dont nous avons déjà plusieurs fois signalé les lésions, en particulier à propos du cerveau et du foie (voy. p. 612 et91()i.
Dans toutes les congestions répétées de la rate, dans toute splénite interstitielle à plus forte raison, nous avons vu <]u'il y avait un épaississemenl de la capsule de Malpighi et une production nouvelle de tissti conjonclif à sa surface pt'iilonéiile. Les re|)lis du péritoine qui foi'meut l'épiploctn gastro-spléni(|ue -et les ligaments phréno-et pancréatico-spléniqui's sont eutlammés plus ou moins en niènie temps, d'oîi il résulte <|ue la rate est unie intimement à tous les organes voisins par des fausses membranes qui s'organisent en tissu Cfuijonctif. Les adhéimces peu\ent être absfdumeni intimes et consliluer une sondtn-e telle que la rate est immi>l)ili<(''c. Celte jwn'splrnitr filnrusr est le plus souvent la consiMinence d'allérati(»ns primitives de la late, mais elle peut être aussi la manifestation d'une péritonili' gén(''ralisi'c ou locale, quelle que soit sa cause. Dans les lièvres intt'rmilfenles, où elle a ('té particulièrement bien iMudit'e par M. Léon Cidlin, elle est ((uistaiite à un de^ii" plu'^ on moins intense.
Si'i.ÉMTi; -^1 l'i'i luTiv I . - (hi liouve Ires-i'arenifiii des alirè?> \o!inniii(Mi\ dans la raie; ils peiiveiit rire occasiouut's par les
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contusions de la région, par les fractures de côtes, etc. Dans un petit nombre de laits, on ne sut à quelle cause attribuer des abcès sple'iiiques obser\és à l'autopsie, et qui avaient donné lieu pendant la vie à des accidents lébriles d'une grande intensité. Dans d'autres observations également très-rares (Frerichs, Lancereaux), on a vu des abcès de la rate chez des individus affaiblis ayant eu des lièvres, ou ayant vécu dans un pays à fièvres intermittentes. Les observations anciennes relatives aux abcès de la rate sont souvent sujettes à la critique, car on ne distinguait pas alnrs sutfisamment les abcès d'avec les infarctus dus à une embolie ou à une thronibose artérielles.
La splénite suppurative se présente sous trois formes.
1" Comme une iiililtration dilVuse, de telle sorte qu'une partie considérable ou la totalité du parenchyme spléniiiue est ramollie, blanc grisâtre ou rosée, réduite en une bouillie, où le pus, le sang et le détritus du tissu propre de l'organe sont mêlés. Ce sont des cas de ce genre (}u'on a décrits sous le nom de gangrène splenique.
2° Un au plusieurs abcès plus ou moins volumineux se collectent dans le tissu splenique. Ces abcès, venus par suite de traumatisme, de phlébite de la veine splenique, ou comme des abcès métastatiques, ou à bi suite des fièvres graves (la lièvre ty|)boi'de en particulier), peuvent se réunir, et f irn^er alors des loges purulentes qui sont sé|)arées du tissu normal de la rate par une memliraiie pyogénicpie. On cite des abcès de ce genre qui aviiient atteint un vidunu' considérable, et l'un entre autres dont le contenu pesait :sO livres (L'ilermile, Arnd. des sciences. \1 ')?)). Ces .Hi)cès s'enkystent hal)ituellement, et leur membrane pyogénifjue devient (ibreuse. La capsule splenique s'épaissit à leur niveau lorsqu'ils siègent superticiellement. Dans d'autres cas, au contraire, la capsule fibreuse étant envahie elle-même par la suppuration, et des adhéiences fibrineuses ou fibreuses s'établiss.int avec les organes voisins, un abcès de la rate se fera jour soit dans l'estomac, soit dans la plèvre et dans le poumon , à travers le diaphragme (Vidal, Société anat., 1853), ou à travers la paroi abdominale ou la paroi costale. Dans d'antres faits, l'abcès communiquait avec la veine s[(léni<|uc (Carswel, Frerichs), et enfin il peut fuser dans le tissu celuliiire sous-péritonéal jus(jue dans le petit bassin pour s'ouviir dans le v;igin,ainsi qu'il en existe deux observations citées p.ir M. Hesuier (article U.vTiidii Dittioniidirc enci/clopcdk/iie di'S ficii'iiri'n inrdicidi'S).
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3° Les abcès métastati(|ues, plus rares dans la rate que dans la plupart des auties organes, s'y rencontrent cependant dans des conditions analogues, dans la pyohéniie, la puerpéralité, dans l'endocardite aiguë, dans la phlébite. Ils siègent surtout à la périphérie de la rate, leur base étant tournée du côté de la capsule. Leur nombre est généralement trés-icstreint ; leur volume est plus ou moins considérable, de[)uis la grosseur d'un gi'ain de chènevis jusqu'à celle d'une noisette ou tnème davantage. Ils commencent par un petit ilôt de couleur rouge foncé et dense, comme s'il s'agissait d'un noyau apoplectique du poumon, et bientôt du pus se montre au centre de la masse (]ui se ramollit peu à peu, devient ii(]ui(le et constitue un petit abcès.
Les conditions palhogéniques de la formation de ces abcès métastatiques déterminent souvent en même temps de la périsplénite suppurative on même de la péritonite généralisée.
I.NKAUCTLS DE LA lïATi;. — La ratc est l'organe où les infarctus sont les plus communs. Cela s'explique par la situation de l'artère spl(''ni(|ue naissant de l'aorte, non loin de la crosse a()rli(]ue, et par l'ab-ence d'anastomoses entre les branches de l'artère spléniijue. il en l'ésulte (]ue lors(jue l'aorte sera atliéromaiense, et que des (Vagnienls de fibrine auront pénétré dans un point des brandies de l'arlL're, la |Kirtie de la rate recevant son sang de l'artère oblitérée sera le siège d'un infarctus. Il est imjiossible en elTiil i]uo la circulation s'y rétablisse [)ar des voies cidlatérales. Les infarctus doivent èlre soigneusement dislingnés des abcès mél,i>latii|ues, avec lesquels ils n'ont rien de comniiiii .111 punit de vue analomo-patliologitpie, pas plus qu'an [joint (le \iie éliologique. Les infaiclus spléni<|nes s'observent avec les altéralions aihéromalenses de l'aorle, des valvules aorti(]ues. de laiière splénique, avec l'endocardite, etc. Iahm' voliiuic cl II- iiiiinbre des noyaux infaiclm'ux est Irès-variaide. On peut Iriuncr, par exemple, une rate (|ui sera presque conq»létenieiil eii\aliie, nii bien un ou dt iix ou trois infarctus piMils ayant le Volume d'une iioiselle ou d'une noix. Leur forme est caractéristique, et représente tfMijoms un côtM',donl la base siège à la surface de l'organe, tandis (|in' son sommet est dirigé ver.> le lille. Ii';irlère spli'iiiqne elle-nuMue on plusiems de ses blanches sotil (d)lil('-rèes ciMnpb'tetnent par un caillol adhiMeni. lonii(|he la niasse de la raie envahie e-l cousidi-rable. L'arlcriide qui se rend à un petit infarctus est tonjoins aussi (d»li(érèe, A leur dé-
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but, la couleur de leur surface de section est d'un rouge foncé, presque noirâtre, pai'cc que le sang coagulé dans toutes les petites veines et dans les artères communique à l'ensemble de la partie la couleur du sang veineux, t^lus tard, lorsque la fibrine est devenue granuleuse, lorsque les globules et la fibrine sont transformés en une substance granulo-graisseuse, la couleur de la section devient grisâtre ou jaunâtre et opaque : la consistance de l'infarctus est d'abord beaucoup plus grande que celle de la rate normale; plus tard, la partie atteinte se ramollit, présente un état pâteux, semi-liquide et jaune. Le ramollissement peut même être tel que des parties de l'infarctus tout à fait liquides baignent une portion encore solide de l'infarctus, et détachée en partie, comme cela s'observe dans quelques cavernes tuberculeuses en voie de formation, par le ramollissement d'un îlot considéralile de pneumonie caséeuse. La pa:tie saine de la rate, qui limite celle où la circulation est arrêtée, est congestionnée et enflammée, mais sans qu'il y ail jamais de suppuration.
D'après ce qui précède, étant donnés l'oblitération complète des artères, la coagulation sanguine dans tous les vaisseaux de l'ilot splénique altéré, et son ramollissement nécrosique consécutif, on pourrait comparer ce processus à celui de la gangi ène. 11 est de fait qu'il y a mortiticafiou par suite de l'arrêt du sang. Mais là, de même que dans le foie et dans le rein, la mortification ayant lieu sans qu'il y ait communication du foyer avec l'air ami)iant, il n'y a pas de putréfaction, ni d'odeur gangreneuse. 11 peut y avoir des lésions anatomiques de la rate comliaral)les à la gangrène putride, mais seulement dans les faits où une partie de la rate mortifiée baigne dans le pus d'une [iéris[)lénite, ainsi que M. Colin en a rapporté des exemples.
L'examen microscopique, fait sur des coupes piati(]uées sur les infarctus récents, montre tout simplement les vaisseaux distendus par du sang coagulé, et contenant un réticulum de fibrine. Bienlôt les cellules lymphati(]ues contenues dans le réticulum deviennent granulo -graisseuses. La graisse se sépare, et produit des boules d'acide gras cristallisées, qu'on pourrait prendre au premier abord pour des corps granuleux. Ces l)oules d'acide gras apparaissent comme des corps opaques de distance en distance, lorsqu'on examine la préparation à un faillie grossissement. Les cellules hmpliatiques contenues dans le tissu réticnli' de bi rate subissent la dégénérescence caséeuse.
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pendant que les éléments du sang contenus dans les vaisseaux passent pai- la série des modifications exposées déjà.
Les travées du l'éticulum subissent à la longue une destruction moléculaire, comme un certain nombre de cellules lympliatiijia-s, et il en résulte un ramollissement partiel ou étendu de rinrarctus,qui donne alois une bouillie liquide où l'on trouve des cellules granuleuses et des granulations protéiques et graisseuses. Le noyau infarctueux, d'abord tuméfié, s'atlaisse, et il en résulte une dépression à la surface de la rate.
La capsule splénique est pres(|iie constiinmient altérée à toutes les périodes de l'infarctus; elle est d'abord congestionnée, puis elle présente des villosités et végétations, et elle s'épaissit en devenant plus dense, connne cela a lieu dans toutes les lésions siégeant à la surface de la rate. Elle peut même subir une sorte de crétitication.
A mesure que l'infarctus se ramollit, les parties liquides sont reprises el absorbées par les portions saines du tissu splénique périphérique. La perte de substance est comblée, d'une part, par le tissu conjonctif de nouvelle formatKm de la capsule qui s'enfonce à ce niveau, et d'autre part par un épalsslssenienl fibreux analof^ue du tissu splénique voisin. Une cicatrice fibreuse renqdace finalement tout riuiai'ctus.
Dans ces cicatrices de la rate «pii s'accusent à la surface par une dépression a\ec ép.ilssissemeiit de la cajjsule, celle-ci est généralement calciliée. L'exanu'ii du tissu calcifié ne monire pas de véritables osféoplasfes avec leurs prolongements canailculés. Sur les pièces décalcifiées par l'acide cbronilque ou par l'acide picrKjue, on voit de pefiles loges qui représentent simplement la cavité sulidlliée autour dune cellule ilu tissu conjonctif préexistant.
Dans les infarctus en particulier, mais aussi dans la plupart des rates indurées, soit dans la clrihose, soit dans les maladies du cd'ur, les artères splénl(|ues piésenleni une indmation. un épalssissement considérable de leurs parois dû à l'endaitc-rile, et à la péri-aili'iile avec ou sans incrustation calcaire.
Hn-Ti lus i.i i.\ iiAïK. — Des ru|itiires de la raie, traumafiipu's ou spontam'es, se; pi'o luisent ijuebpu'l'ois. Lorsque cet accident a lieu, il s'a^,'il presque toujours de raies fiinu'fié'es sons l'in- Ihieitce des li'sions congeslives ou inflaumialoires que nous venons lie (tasser en revue, dans les fievi'es inlermittenles, dans le Ivpliu», le ebidt'ra, la syphilis, etc. Les faits comius de ces
liftdKNKBESCENCE AMYLuÏDE 1»K I,A RATE. 989
ruptures ont été réunis et analysés dans l'article Rate de M. Besnier, etl'onpeut s'assurer par ce relevé qu'elles ne sont pas absolument rares. Elles peuvent se faire soit sous forme de sim[)les fissures, ou de crevasses superficielles ou profondes, variajjles, comme dimension et comme aspect, et elles siègent sur tous les points de la surface, notamment à la face externe et dans la grande scissui'e longitudinale. Un caillot sanguin eviste au niveau de la solution «'e continuité. Ce caillot se continue quelquefois avec une masse crnorique plus ou moins considérable qui entoure tout l'organe comme un vasie caillot unique. Un épancbement sanguin plus ou moins abondant se fait quelquefois alors dans la grande cavité péritonéale, en déterminant la mort plus ou moins rapide si la quantité de sang est considérable, ou des symptômes de |)éritonite si l'épanciiemeut sanguin se fait peu à peu en l'esiJace de plusieurs jours.
DÉGÉisËREscENCE AMYLoÏDE. — La dégénérescence amyloïde de la raie se montre sous deux formes : dans l'une, elle se limite aux corpuscules de Malpighi; dans l'autre, l'infiltration amyloïde est dilluse. Dans ces deux formes, la rate est hypertrophiée à un degré plus ou moins considéral)le, globuleuse, de consistance oàteuse ; sa capsule est tendue, souvent épaissie par des néoformalions de tissu conjouctif à ^a surface ; ses bords sont épais cl mousses.
Dans la premii're forme, on voit, sur une section de l'organe, les corpuscules de Malpighi augmentés de volume, ayant jusqu'à 1 el 2 millimètres de diamètre et même davantage ; ces corpuscules sont semi-transparents, formés d'une substance hyaline, qui se colore en brun acajou lorsqu'on y verse une solution d'iode ioduré. L'apparence de ces corpuscules volumineux et semi-transparents, très-iapprochés les uns des antres, les a fait comparer au sagou cuit, d'où le nom de rate-simou. {satjomilz) qui a été donné à la lésion par les anatomistes allemands.
Lorsque la rate ainsi altérée est examinée sm- des coupes faites soit à l'état frais, soit apiès durcissement dans l'alcool, et qu'elle a élé trailée par la solution d'iode ioduré, on voit les corpuscules de transparents devenir d'un brun acajou. Avec un faiide gross's-emenl, il est facile de conslaler- (|ue les parties malades son! appendues auxarlères on disposées autour de ces vaisseaux (|u"i'lles accompagnent '-ouvenl comme un manchon. L'addilidii d'acide sulfuritpie, après la coluralion iodi(pie, donne souvcnl un changement de coulcnr des parties malades (|ui
deviennent vertes, bleues, violettes, puis rouge brun. Ces colorations, dues à l'iode et à l'acide sulfurique, pâlissent vite, puis s'effacent, et ces réactifs altèrent assez les lis?us pour qu'on ne puisse p.is les examiner suffisamment. Pour étudier complètement ces dégénérescences, nous nous sommes st rvi du violet de méthylaniline, qui, en présence de l'altération amyloïde, se dissocie en deux couleurs ; l'une violet rouge, qui se fixe sur les parties aniyloïdes ; l'autre bleu violet, qui colore les parties normales. Ces préparation-^, faites après le durcissement de la pièce dans l'alcool, se conservent très-bien dans la glvci'iûne. La paroi des artères qui passent auprès ou au milieu des corpuscules malades est infiltrée elle-même on inlacle. A"ous avons constaté dernièrement dans deux faits que la paroi arléiielle pouvait être indemne, tandis que les parois des capillanes, et la plupart des éléments des corpuscules spléniques, les cellules lympliatiques et le tissu réticulé, étaient infiltrés par la matière amylo'ide. On appiécie bien la dégénérescence des cellules lympliatiques en dissociant avec les aiguilles, à l'état frais, les éléments des corpuscules pris sur une section mince; on voit alors que ces celluleslym|ibatiqiiesont prisun aspect vitreux; qu'elles sont glol)uleuses ou transformées en petits blocs irréguliers, ou agglutinées les unes avec les auti'cs, et (ju'elles ont perdu leurs noyaux ; elles se colorent alors en violet rouge jiar le violet de méHiybmdine. Lors(|u"on examine avec un fort gros^issenu nt les sections Irès-miiu'es et colorées, on voit dans la partie malade du cor|)uscnle la plupart des libi-ilk-s du réticiilum infiltrées ûc la substance amyloide, et il en est de même dos parois des capillaires, (iomme toiile-^ ces parties, cellules lympliatiques, r(''ticulinu et parois des capillaires, tendent à se confondre, et ()u'elles <inl, après la coloration, la mènu" couleur, elles forment des niasses liomogènes,(iui sont seulement sillonnées par des fentes étroites formant un réseau : r'esl le réseau des capillaires qui s'acciise seulement |)ar leur lumière plus ou moins conservée, dans hiqnelle les cellules eudolbéliales et les corpuscules du >ang sont conservés intacts, et sont cilorecs en bleu violet, l.'endolbélium des capillaires l'iail toujours normal dans les observations lécenles que nous aviuis laites avec le violet (le nii-lbylaniline.
I,('s corpusculrs de Malpigbi altt'-ii". Mint con^Ni(l( i ablement gi'ossis, cl les grains Irauspiireuts i|iii l'u rcsulteni sont, en certains points, presqin- au contact les uns des antres. Ils siuit sépiirés pal des bandes du tissu de la pulpe >-pli'Miiqiie iinriiiale
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en ce point ; mais le plus souvent toutefois, ce n'est pas seulement le corpuscule qui est infiltré par la matière amyluïde ; les veines de la pulpe voisines du coipuscule prétentent aussi leur paioi légèrement épaissie et malade. Les cellules d'endothélium de ces veines sont toujours parfaitement normales; leur calibre n'est pas moJilié ; le tissu réticulé qui les entoure et les cellules lynqiliaiiques du réticuluni de la pulpe sont généralement indemnes.
La seroitde forme d'altération amyloïde, l'infiltration complète etdilluse de la rate, n'est très-probablement qu'un degré plus avancé delà lésion qui a débuté par les capillaires des corpuscules. La rate est très-bypertrophiée ; elle a sur une coupe un aspect homogène, plus ou moins vitreux, suivant que l'infiltration est plus ou moins considérable. Dans les points où la lésion est à son suinnunn, de grandes masses de la rate sont pâles, privées de sang, et tout à fait cireuses. Cependant la circulation, bien que gênée, n'est pas absolument interrompue, et il peut même y avoir des îlots de suppuration dans des rates en infiltration amyloïde très-avancée. C'est ce que nous avons vu dans un fait de ce genre, où il existait des abcès miliaires en assez grande quantité : le malade éttiit mort dans le service de M.Gosselin d'une infection purulente consécutive à une maladie osseuse chronique.
Dans trois cas d'infiltration amyloïde complète que nous avons éluiliés récenmient, tous les vaisseaux étaient altérés à un trèshaut degré, bien que perméables au sang La capsule spléniquc et les trabécules étaient épaissies, et leur tissu conjonctif normal, bien que ces parties fussent parcourues par quelques capillaiies dont les parois étaient malades. Les corpuscules étaient petits et incomplètement colorés en rouge, de telle sorte qu'une zone de cellules lymphati(|ues normales se trouvait habituellement au centre du corpuscule autour de l'artère. Les veines de la pulpe étaient toutes lésées ; ieui' paroi était é[)aissie à un trèshaut [)oint et dégénérée, l)ien ((ue leur calibie reslàt le même: elles présentaient à leur intérieur un endoihélium très-net et ti'cs-sain. 11 y avait aussi là des globules sanguins. Le (issu rélicub' (|ui unit les veines de la pulpe était tanliU nornial, tantôt anivloïde en partie. La lésion portait .alors sur le réseau des fibrilles (|ui étaient très-épaissies et se coloraient en rouge, et sur les cellules (|ui y étaient contenues.
Dans l'inlillration dilVuse, la pulpe spléniquc, et notamment
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les parois des veinules de la pulpe, paraissent être le siège essentiel de la dégénérescence. Miis ces deux formes ne sont pas toujours tiès-trancliées, et nen n est vaiiahle comme l'intensité et le siège de la lésion suivant chaque cas particulier.
TUMEURS DE LA RATE
Leucocythémie. — Dans la plupart des faits de leucocythémie et d'adénie, la rate est infiltrée de globules blancs en quantité considérable, et elle est hypei'trophiée dune façon très-nutable. Mais cette hypertrophie n'est jamais plus considérable que lorsqu'il s'agit d'une leucocythémie splénique. Dans cette forme de la maladie, la rate peut acquérir jusqu'à 25 et 3U centimètres dans son plus grand diamètre.
Ainsi que nous l'avons dit page 2ô5, celte augmentation de volume provient de l'hypertrophie des corpuscules de Malpighi, qui peuvent atteindre ju^cju'au \olume d'une noisette ou d'une noix. Sur une seclion de l'organe, on voit une (pianlité considérable de nodules gris ou blanchâtres, quelquefois de couleur jaune à leur centre, et qui donnent du suc parle raclage. Ces nodules, formés par un tissu homogène, sont séparés les uns des autres par des zones rouges souvent si minces (ju'ils paraissent se toucher par leur surface. Les éléments cellulaires obtenus par le jaclage des parties grises sont des cellules lymphati(|ues dont les plus nombreuses coeitiennentunseulnoyau. Mais un certain nombre des cellules ainsi obtenues sont grosses, mesurant de 15 à 20 fx, granuleuses, et elles contiennent plusieurs noyaux ronds ou ovoidi'S.
Loisqii'oii examine au micioscope une section large et minci' de ces rali-s, on voit que les nodules blanchàircs correspomleut aux gloméruli's de Maljti'^hi, et les zones rouges pinson moins nnnces (|ui les repaient ne sont autres (|ne le tissu de la |»ulpe. Les corpuscules de Malpighi h\perli'iq)hiés sont conslilué> par un tissu réticulé, à mailles line> remplies des cellule^ lymidiatiques et des grosses cellules en |)rolilérali()n dont nous venons de parler. Les arlérioles qui passent au milieu de ces cor|)uscules |»résenlent une mliltration excessive de globules l)lancs dans leur p.iroi propie, de telle sorte qiu', sur les coupes transversales lies arlérioles, leur lumière ^e trouve au nnlieu d un ilol tnculaire <le lis>u embryonnaire, il en n'-sulte um* série de petit-, nodules emlii yomiau'es aulom' des arlérioles i|iii sillonnent le li>Mi n'-iii ul('' de iioii\elle formation des eor[>usiules.
TUMELKS SYl'HILITIQL'IiS DE LA KATE 993
Les mailles de ce tissu réticulé sont formées de ilbrillos en général é[)aissies. Dans les parties centrales des corpuscules qui sont jaunâtres et opaques à l'œil nu, les cellules lymphatiques subissent une dégénérescence gianulo-grais^euse.
A la périphérie des corpuscules hypertrophiés, dans la zone rouge qui les sépare les uns des autres, on observe le réseau des veinules qui caractérise le tissu de la pulpe splénique. Cette portion de la rate est visiblement atrophiée parla compression qu'exercent sm- elle les corpuscules de Malpighi. Les veinules sont peu volumineuses, bien qu'elles charrient beaucoup de cellules lymphatiques et l'endothélium de ces veines est petit. Un y a que très-peu de cellules lymphatiques qui contiennent du pigment brun.
Tubercules. — Les tubercules de la rate sont assez communs en tant que granulations secondaiies ciiez les enfants, mais ils sont beaucoup plus rares chez les adultes. Tantôt on lenconlre une quantité assez grande de granulations niiliaires disséminées dans le parenchyme splénique avec tous leurs caractères ordinaires, tantôt on rencontre des masses assez volumineuses, de la grosseur d'un petit pois, par evemple, et constituées par la réunion de plusieurs tubercules caséeux. La tuberculose de la rate n'est jamais primitive. Le siège du début des granulations ' miliaires l'st, d'après Billroth et Viichow, le tissu C(tnjonctif réticulé de la pulpe. Les tractusde ce (issu réticulé qui séparent les veines seraient épaissis et le siège de nouveaux éléments, cf. en même leni|)s. les cellules d'endothélium des veines montreraient une prolifération de leurs noyaux. Cependant Fœister a vu les gruuilations se développer aux dépens du tissu fibieux qui constitue les grands traclus rayonnant de la capsule dans linl/'rieur de l'organe, et il en a rerrconlrè aussi darrt; les corpuscules de Malpighi. La difficrdlé du dingnostic anafomique, à l'œil nu et au microscope, des granulations tuberculeuses, git dans ce fait que lem- l'orure, leurs dinrensions et les cellules lyniphali(|ries (|u'elles rerifei ment les font ressembler aux corpuscules de Malpighi. Mais, dans les tubercules, le centre devient caséux el les cellules s'y irrtilli-ent de trnes gr-anulalions en nrême temps qu'elles s'atropliieut De plus, les petits vaisseaux et les capillair-es qui passent au milieu des granulations sont rem|)lisde fibrine gratnrleuse, de cellules lyniphati(|ues et de grandes cellules endothéliales et ils sont oblitérés, ainsi (jue nous avons eu l'occasiorr de le dire à propos des tubercules en
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général. Ces éléments contenus dans les vaisseaux oblitérés ont été piis en Allemagne pour des cellules géantes d'une nature spéciale et caractéristique du tubercule. Les auteurs allemands commencent du reste à revenir de cette étrange inteiprétation, sans toutefois faire mention de la description que nous en avons donnée, ni sans citer la critique des cellules géantes faite par MM. Thaon et Gi-ancher dans leurs thèses sur le tubercule.
Tlmeurs sYpniLiTinuEs. — ^■ous avous déjà vu que la rate était hypertrophiée dans la syphilis, au moment de l'infectiou syphiliticpie. Cette tuméfaction de la rate est surfout tres-évidenle chez les nouveau-nés s\phiMlii|ues («j. Sée, i*arrot, etc.). La rate peut être aMssi soit indurée et cirrhosée avec une capsule très-é[)ai.-se et couverte de productions litjreuses, soit amyluïde. Enfin on peut rencontrer de véritables gommes (obs. de Kendu, Société unut., IHli)); celles ci sont du resle extrêmement raies, car il ne faudi-ait pas confondre avec elles les infarctus qui peuvent aussi se montrer chez les sujets syphilitiques.
Cahcinôme dk LA HATi:. — il est douteux que la rate puisse être alleclée priuulivi'iueiit de carcinome. ÎSuus ne voudrions pas le nier d'une façon absolue, mais le< observations (jui en sont pul)liéessous le titre de Cnrcinome primitif et qui sont rap- |)()rlées dans l'article très-complet de M, {{esiiicr, mau(|iienf de détails histologiques suflisanfs pour entraîner la conviction. Il ne suffit pas, en ellet, pour dire (|u'il y a carcinome de la rate, de décrire à l'ci-il nu des fumeurs \okiniineuses et donnauf au raclage un suc qui confient de grandes cellules. Ces caractères en ellet existent dans les cas de leucocvlhémie spléni(|ue. Il faudrait encore (|ue le sfrotna du carcinome el ijuc les détails de structure des productions secondaires des ganglions ou d'autres organes vinssent a|»puyer el démonirer le diagnostic anafomi<|ue. iNous n'avons jamais, pour noire compte, obser>é de carcinome |)rinntif de la raie. Le cariinôme secondaiie y a été au contraire observé sûrement à la suite tie fumeurs de l'estomac, du sein, du l'oie, du cerveau, etc. Ces produclions se montr(>nl sous forme de nodules ou d'inlillration qui reproiliiisenl exactement les caractères du tis^u et des l'iémenls cellulaires de la liimeur [)riniifi\e.
Kystks. — Les k\sfe< mui|nen\ de fi latesont extrêmement rares. On elle le cas lappiule par M. \ndial, où il existait plu-
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sieurs vésicules comparées par lui aux kystes du col utérin, les observations de M. Leudet, où il y avait un grand Icystt; divisé en quatre ou cinq loges par des cloisons fibreuses revêtues d'un épithélium pavimenteux ; celle de M. Livois, celle de M. Péan rapportée par M. Magdelain, où la paroi interne du kyste uniloculaire était lisse et recouverte de plaques dures, formées de carbonate et de phosphate de chaux et de magnésie Le liquiile, évalué à plus de 3 litres, était dans ce cas d'un brun jaunâtre et contenait de l'albumine, des cellules lymphatiques, des globules rouges et de la choleslérine. Fœrster indique, dans l.i collection de Wùrtzbourg, un kyste séreux de la rate, de la grosseur d'une noisette, dont la paroi est carlilaginiforme. On ne connaît pas le mode de production de ces tumeurs.
M. Andral rapporte avoir vu un cas de kyste devinoide de la rate contenant de la matière grasse et des cheveux.
Parasites. — Les échinocoques peuvent exister dans un kyste unique ou multiple au sein de la rate. La poche hydatique peut être le siège d'hydatides tilles, comme cela se voit pour le foie. Ces hydatides de la rate sont très-rares. Elles se développent plus fréquemment dans le péritoine qui recouvre l'organe et, se pédiculisant, font saillie dans le péritoine (Charcot et Davaine). Les hydatides de la rate se montrent habituellement avec des productions analogues du foie et du péritoine. E. Wagner a vu un exemple de pentastome denticulé, entouré d'un kyste calcifié dans la rate humaine.
CHAI'ITRE II. — GLANDE THYROÏDE, § i- — Histologie normale.
La glande thyroïde, dont les fonctions sont inconnues, est constituée à peu près sur le même type que les glandes en grappe, à celte difl'érence près qu'elle ne possède pas de conduits excréteurs. Elle se compose de vésicules glandulaires spiiéri(jues ou oblongucs, closes de toutes parts, qui se réunissent en lobules arrondis ou oblongs, séparés par des cloisons de tissu conjonctif plus épaisses que celles qui séparent les vésicules., Les lobules groupés les uns avec les autres forment des divisions plus volumineuses entourées d'une capsule qui se continue avec la capsule fibreuse de la glande.
Les vésicules (jui ont un diamètre de 'i5 à 110 f* (KolliUer) se
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composent d'une membrane propre hyaline, d'un revêtement par une couche de cellules é()ilhéliales [)olygoiiales finement grenues i|ui mesuient de 9 à 13 p. Le centre de la cavité close est occupé par un liquide albumiueux. A la place de ce liquide, on trouve, si souvent que cela peut être considéré comme un fait normal, une substance colloïde. Il est très-facile de suivre, dans la glande thyroïde, la dégénérescence coiloïde des cellules épithéliales.On voit, en effet, entre la masse colloïde centrale de la vésicule et son revêtement épithélial, une ou plusieurs séries de couches de cellules qui sont arrondies, qui [)er(leiit leurs noyaux, (jui prennent une apparence vitreuse et(jui linalenieut se confoiulent dans le bloc de substance colloïde qui occupe le centre du follicule.
Lesvai>seau\ sanguins de la glande sont extrêmement nombreux et [)rovieuneut des thyroïdiennes. Ces vaisseaux torment un riche plexus de capillaires autour des follicules.
s; S. — IliNtolosic pa(lioloi;>ifinc.
Les lésions de la glande thyroïde sont extrêmement rares, à l'excefilion du goitre ou hypertrophie du corps thyroïde. L'anatomie path()logi(jue de cette glande ne présente à proprement pailer ((ue des tumeurs.
tiniTiu;. — L'hypertrophie la plus connnune connue sous le nom de goitre consisie dans l'hypertropliie et la néoform ilion de la sub-tance gbindulaire. Les follicules présentent une formation de cellules tl'épilhélium plus aiioudaule qu'à l'état noimal, de telle sorte qtie les follicules s'agi-andissent et euvoienl (les prolongemenls ou bourgeons laléiMux qui euxmêmes s'étranglent et constiluenl des follicules nouM'auv (Ihllroth). Cette hypcM'lrophie des fdliciiles isolés et celte lu'oformalion de follicules t-sl tanh'd réguli''re dans toute la glande, tantôt limitée à ceilains lobules. Dans ce dernier cis il en résulte une tumeur unie à la glande et située sur un de ses côtés ou nue lumcm- (|ui a de la tendaruM' à .s'isider. La glande est somvi'mI liibiib'i' par fliypei Irophie ctuisidérable de (piclquesnns de ses lobules siipcilicicis.
Le plus souNcnl les vt'sjciilcs lU' dilVerciit pas si'usildcMM'iit de l'état normal. Iimmi qu'elle» soient un peu |)In~^\olu mineuses, mais leurs cellules epilln''li des île levêlemen! el leur conleiui liquide ou colloïde >e lappi nelienl lieaiii'oup de l'i'lal physiologique.
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La distension et l'hypertrophie de chacune des vésicules glandulaires poussées à un degi'é plus considérable amènent la lorniation de petits kystes et donnent une ceitaine mollesse à la glande hypeitroi)hiée {noitre mou). Lorsqu'on examine ces goiires à l'œil nu, on croirait, à un examen snperficiel, avoir aflaire à de gi-ands kystes; mais lorsqu'on en fait l'examen microscopique, on i'econnaît la [irésence des vésicules un peu agrandies maisdonl lès cloisons sont bien nettes. La l'oi'malion de cellules et de liquide ou de substance colloïde continuant, le corps liiyroïde se transloinie en une foule de grands kystes et devient lui-même ti'ès-volumineux [goitre kystique).
Dans une séiie d'autres observations, les vaisseaux capillaires et les petites artères se dilatent, les giosses artères subissent aussi une altération anabigue à celle des anévrysmes cirsoïdes; il en résulte des battements de la tumeur, la saillie des capillaires dans la cavité des follicules et des hémoi'rhagiessan:;uines dans l'intérieur de ces cavités. Tel est le goitre aitémjsnuttùjiie. 11 peut arriver que ces vaisseaux s'incrustent par places de sels calcaires.
D'autres fois le tissu conjonctif de la glande s'épaissit d'une fa(,'Oii tiès-manifcstc et la glande cA surtout constituée par du tissu fibieux (]ui comprinu' les follicules et prend leur pLice. Tel est le (joHrr fllirciu:. Chez les personnes âgées, le goitre fibreux devient de plus en plus dur par suite de la calcification du tissu conjdnctif. La calcilicalion est limit('e ou bien elle envahit toute la tumeur [noUrc picrreu.v).
TtiBERCuLi'S. — Nous avons décrit les tubercules du corps thyroïde à la page 205-!2t)6 d'après un fait qu'il nous a été donné d'observer, nous avons suivi le développement de la néofoi'maiion qui se faisait aux dépens des cellules d'épithéliuin aussi bien (|ii'aux dépens du tis-u conjonctif de la glande. Ces tubercules sont extrêmement rares, mais ils ne dilVt>rent pas par leur aspect à l'œil nu et par leur structure histologi(|ue (les tubercules des autres organes.
(lAiir.iNÔMK. — Les carcinomes secondaires du corps thyroïde sont exlrèmement rares et nous n'en connaissons pas de description liistologi(|ue. Les tumeurs primitives décrites sous le nom de cancer enci-plialoïde sont aussi de la plus graiiile rarclé. Klles sont assez Vdliimiiieuics, et, |>ar leur extension au tissu coiiioiiclil' voisin, elies ont de la tendanee à proéminer dans la
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cavité de la trachée-artère et de l'œsophage et à se conduire au point de vue sympfomalique comme s'il s'agissait d'une tumeur cancéreuse de ces conduits. Leur description histologique n'a pas été donné. Le fait suivant que l'un de nous a observé cette année dans le service de M. le professeur Bouillaud suppléé par M. Hayeni, nous fait supposer qu'il s'agit, dans ces cas de tumeurs primitives de la glande thyroïde, d'épithéliômes et non de carcinomes.
In malade chez qui on avait diagnostiqué pendant la vie un épithéliôme de l'œsophage présenta à l'autopsie des bourgeons mous intihrés de suc laiteux développés dans le tissu conjonctif du cou et faisant saillie sous la muqueuse œsophagienne soulevée et amincie à leur niveau. Ce tissu conjonclif infiltré de grandes cellules à noyaux volumineux et à nucléoles brillants ressemldait complètement au tissu du carcinome encéphaloïde, à cette difféience près qu'il n'y avait pas d'alvéoles léguliers nide néoformaiion de tissu conjonctifet qu'il s'agissait uniquement d'une infiltration du tis?u préexistant par des cellules volumineuses. Le corps thjroïde présentait, à ce même niveau, une dégénérescence de son ti su qui était infiltré de suc laiteux contenant les n)ômes cellules volumineuses.
L'examen fait après durcissement de la pièce a montré que les parties dégénérées du cor|)s thyioïde présentaient la même disposition générale que les jjurties saines, et que la néoformation consistait dans une Iransfoiinatipn in nitu des cellules épithéliales des follicules en de grosses cellules claires munies de noyaux et de nucléoles volumineux. Dansla plupart des follicules altérés, ces cellules sont dis|)osées en mie seule rangée: elles sont i)lus longues que larges, parallèles entreelles et implantées sur le tissu cellulo-vasculaire qui circonscrit les follicules, tlles ont une forme irrégulièienu'ut cylindriciue et leurs gios noyaux ovoï<ics sont tliiigés dans le nuMue sens. Sur d'autres follicules elles forment plusieurs couches et il y a une desquamation de ces grosses cellules dans la cavité du follicule.
La |taroi de ers follicules présente souvent une ou plusieurs \égétations cellulo-\asculaires minces q-ii y font saillie et (jui st)nl recouvertes par une couche des cellules [trécédentes. Le (cnlrc de ces végéialious piésente des c(dlules end)ryonuaires de même (jue le tissu conjonctif périfollu'ulaire. Toutefois celte nécttornialioM est peu ahoudaute et les cloisons inlerl'olliculaires ne sont pas (''|iais-ics. A la limite de limpl inlalion des cellules ('■pithidialcs sur le tissu cellulaire, ou remarque une couche de
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cellules aplaties à noyau plat qui, sur les sections minces, font l'elTet de cellules en fuseau.
On pouvait suivre très facilement surtoutesles prépTrations le passage des follicules normaux au degré le plus élevé de l'altération. Les cellules des follicules normaux s'hyitertrophient dans tous les sens, la substance colloïde contenue dans la cavité du follicule diminue peu à peu et linalement est résorbée complètement lorsque les cellules épithéliales sont devenues trèsvolumineuses et se détachent de la paroi pour devenir libres dans la cavité. Ces follicules altérés forment des îlots ou la dégénérescence est visible à l'œil nu; mais, même dans ces îlots qui sont le plus malades, on peut voir encore des follicules presque normaux, dont les cellules sont peu hypertrophiées et qui possèdent encore de la substance colloide. La même cloison cellulo-fibreuse qui sépare deux alvéoles présente souvent d'un côté une i-angée de cellules normales ou presque normales, de l'autre une rangée de grosses cellules.
Ce mode de développement de la tumeur se lapproche du carcinome du poumon pour ce qui concerne son origine aux déi)eMs des cellules épithéliales préexistantes dans les cavités normales de l'organe. Les végétations qui font saillie dans l'intérieur des follicules et qui se recouvrent de cellules nouvelles sont l'analogue de ce qu'on observe dans les conduits galacfophores compris dans les tumeurs du sein.
Huant à ce qui concerne la nature de la tumeur, nous la regardons connne un épithéliùme dans lequel les cellules préexistantes hypertrophiées et formées en abondance sont cylindri(|ues quand elles sont en place, mais irrégulièrement polyé(h-i(|ues ou rondes quand elles sont libres. Comme, en outre, la néoplasie du tissu conjonctif ne reproduit pas la forme de tubes tapissés de cellules cylindriques, mais consiste simplement dans une intillration de grosses cellules entie les libres du tissu conjonctif, on ne peut pas en faii'e un épithéliùme à cellules cylindiiques. Il est d'un autre côté difficile de classer cette tumcui' dans le carcinome parce que les néoformations du tissu conjonctif ne présentent p;is l'aspect régulier de la trame du carcinome. C'est une forme d'é|)itliéliôme intermédiaire aux types qui nous ont servi h élablii' la classilication des tumeurs. 11 faut bien savoir-, en effet, que certains laits isolés de tunnuas ne rentrent pas absolument dans la description d'un type délini, çl qu'ils établissent le passage d'une vaiiété à une auti-e.
CHAPITRE III. — CAPSULES SURRÉNALES
^ 1. — Histologie normale.
La fonction de ces organes qui se rapproclient des glandes vasculaiies sanguines et qui n'ont pas de canaux excréteurs nous est complètement inconnue. Elles sont constituées par une enveloppe fibi-euse continue avec la cliarpentc (ibieuse de la glande, ]»ir une substance corticale et une substance médullaire. La substance coilicale de couleur habituellement jaune et opaque chez l'honmie adulte, ce qui e>t dû à la présence de la graisse dans les cellules, est composée par des cylindres dirigés de la périphérie vers le centre et remplis par des cellules qui ont une lorme cylindrique ou polygonale. Ces cylindres corticaux ne présentent pas de membrane propre glandulaire et sont tout siniplement limités par le tissu conjoiictir qui forme la charpente de la glande. A la limite interne de la substance corticale, les cellules sont gr'osses et remplies de granulations gr-aisseuses, en sorte que là se i"errr;irqrie surtout la coloration jaune qui est iép;induc à toute la substance cor'licale lorsque les cellules cyhndrii|ues ou polygonales sont toutes infiltrées de graisse.
La substance médnllair-e possède aussi un stronra de tissu conjoirctif composé de faisceaux minces (|ui forment un réseau à mailles ari'orulies et étroites. Uansces nrailies existe une substance finenrenl granuleuse où se trouvent des cellules pâles de forme anguleuse ou ranrense, munies duii noyau et d'un nucléole et icsseniblarit un perr à des cellules ner-veuses dont cependant elles doiverrt èlr-e distirrguées. Kiitre la substance corticale et la médullaire, la pnir élirclion cadavériqrre cause souvent un r;rmollissement lel que les derrx substances se détachent et laisseirl entre elles un licpride brrinàlrc contenant dn sang et de grosses cellules remplies de gr'iiisse.
Les vaissi'HUX snrrgriins tr ès-nombrcuv, vemrsde l'ar lèr'e phréiriqrH>, de la ('(i-lia(|ire et de la r'énale, forriierrl d'abord rrn plexus sur' l;r capsule, puis |it''rrélri'nt darrs lasirbslance rrrédullaiic el di' là litrrnent des plcxirs capillaires dans la substance rrri'-diillairi', el surlnirt dans la substance coi ticale nîr ris l)ai^iierit les cylindres cdrlicarrv. Les vcirre-; srriveni le niènie trajet. Les ly mphatrqrres rr'y surrl pas strllisarrrinenl corririrs.
LÉSIONS DES CAPSULES SURRÉNALES
Les nerfs,, très-importants par leur nombre et la grosseur de leurs troncs, viennent du ganglion semi-lunaire et du plexus rénal. Ils sont si nombreux (|ue dans une seule capsule Kolliker a compté 33 petites bi-anches nerveuses ayant chacune de 0'"'",25 à 0™'°,5 de largeur. Ces nerfs sont accompagnés de ganglions nerveux constitues par des cellules bipolaires ou multipolaires qui existent dans la substance médullaire.
§ 3. — Anatoniie et histologie patiiologiqae des capsules surrénales.
Les lésions des capsules surrénales ne sont i)as beaucoup mieux connues que la fonction de ces organes, et, ainsi que nous le verrons, il est bien difficile actuellement de préciser les rapports des altérations de ces organes avec les symptômes morbides.
HvpÉKÉ.MiE ET HÉM0KHHA(;n:. — Lcs cougcstions des capsules surrénales, assez fréquentes chez les enfants nouveau-nés ou en bas âge. ne se rencontrent guère chez l'adulte que dans les cas de maladie chronique du cœur, avec gène considérable de la circulation veineuse.
Les hémorrhagies de la capsule surrénale ne sont pas absolument rares: elles se font toujours et uniquement dans la sul)stance médullaire, qui est plus, molle (]ue la substance corticale. Les épanchemerits sanguins collectés en foyers d;*ns cette partie de la glande peuvent alleiiuire un volume considéiable. Ainsi, dans un cas rapporté par Kayer [l'Expérience, 1837), où il s'agissait dune femme âgée, la capsule, convertie en un sac plein d'un liijuide brunâtre, pesait "2 kilogian)mes. Il existe plusieui's observations où le kyste héuioi'rhagique, rempli d un li(juide couleur chocolat, avait acq' is un volume lelalivement considéiable; mais plus souvent le^ hémoirhagies ne dé|)assent pas la grosseui' d'un poison d'une noisette. Ces collections sanguines |)euvent, lorsque le sang se lésorbe, donner naissance à un kyste contenant un li(piide séreux plus ou moins coloré. 11 n'y a pas de symptômes particuliers qu'on puisse rapporter à cet état.
TuHOMBosE. — Klebs rap|)(irtc un i'iit île thrombose de la snhslaïu'e corticale d'niu' capsule surrénale dans un cas de pyo-
hémie observé chez une femme à la suite d'une résection osseuse. I.a substance corticale présentait des taches de couleur jaune brun, dans lesquelles les capillaires étaient obstrués par des coagulations librineuses. Les cellules épifhélialcs des tubes étaient en dégénérescence graisseuse complète.
Dégénérescences graisseuses et amyloïdes. — L'infiltration des cellules épithéliales de la substance corticale par des gouttelettes de graisse est un tait normal chez l'homme, de telle sorte qu'on ne c 'imaît pas de dégénérescence graisseuse pathologique. La dégénérescence amyloïde y est rare et elle afTecle seulement les vaisseaux de la substance médullaire et non les cellules épithéliales. Elle n'a du reste été observée (ju'avec des lésions analogues de la rate, du rein et du foie.
Inflammation de la capsuleslrhénale. — On a observé, à litre tout à fait exceptionnel, l'inflammation purulente de l'une des capsules et plus rarement encore des deux capsules à la fois. Cette suppuration peut être infiltrée dans tout l'organe avec participation de son atmosphère celluleuse à l'inilannuation, ou bien elle peut être collectée. La métamorphose caséeuse du pus qui est la suite de cet état a pu être prise pour une tuberculisation.
La formation nouvelle de tissu conjonclif en grande abondance, \éiitable cirrhose ou inflammation productive subaigué ou chionique de la ulande, n'est pas aussi raie que la suppuration. Nous l'éludierous hicntôt avec la luberculisation, car il est bon de ne pas scindci les faits anatomiqucs (|ui se rapportent à la maladie d'.\ddison (|ui a été observée souvent avec cette iiillannualion interstitielle.
TiJMKi Rs. — Le siinomr parait avoii' été vu chez les enfants comme tumeur primitive. Ogle {Anh nf wnt., \, l\), cité par Klebs, a décrit un cas de saicôme sous la lornu> d'une masse blanchàiredans les deux capsules surrénale-^. Le saicôme mêla • iii(|U(' piimilifa été (d)seiv('' par Kiissmaul. La tumeur avait acrjuis le v(»lumc d'une léli- (I'.kIuIIi' : des noyaux mé'laslatiques s'ensuivirent et la mort siicct'da à une eniiiolie de l'artère pulmonaii c. I ii autre cis de siruMue im-lanique a ('ti' rapporté par llirderleiii.
Le n//<7/((;//i»' est primilif ou seunnlaire ; la plupart (h's oliser-
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valions anatoniiques données sous ce titre manquent de renseignements suffisants pour que le diagnostic anatomique en soit bien précisé. Ces tumeurs présentaient généralement l'aspect de l'encéphaloïde, et il peut y avoir une grande quantité de vaisseaux plus ou moins dilatés comme dans le carcinome liématode. Le carcinome est très-rarement piimitif. Le voisinage du rein prédispose la glande surrénale à l'envahissement par le cancer qui a débuté pur le rein. Il peut aussi succéder à un cancer du rectum. Klebs donne les détails relatifs à une observation d'épithéliôme (cancer épithélial) qui avait envalii en même temps le corps thyroïde et la capsule surrénale, en débutant toutefois suivant toute probabilité parle corps thyroïde. Les îlots de cellules de nouvelle iormation de la capsule présentaient à leur centre des concrétions calcaires stratifiées.
Un exemple degonwirs syphilitiques de cet organe a été rapporté par Baorensprung. Il s'agissait d'ilôts de tissu conjonctif fibreux avec des cellules embryonnaires, et le centre de ces îlots était en dégénérescence caséeuse. Ces îlots siégeaient dans la substance médullaire, généralement peu modifiée. La surface était lisse ou lobée, la consistance ferme, la capsule épaissie était adhérente, non-seulement à la substance corticale de l'organe, mais aussi aux parties voisines, de telle sorte que cette nouvelle formation de tissu conjonctif dans la capsule peut s'étendre aux parties voisines, aux ganglions et aux troncs voisins du neif grand sympathique.
Sur une section de la glande altérée à un très-haut degré, on ne trouvait plus vestige de son tissu normal. A sa place existait un tissu ferme et dur au milieu duquel on voyait des masses caséeuses de volume variable. L'écorce de la capsule était assez souvent transformée en un tissu semi- transparent, grisâtre et de consistance assez ferme, tandis (|ue toute la pai'tie centrale était jaune et opaque. D'autres fois les portions caséeuses sont irrégulièrement distribuées dans toute la glande,
A une époque plus rapprochée du début, la glaiule peut être trouvée grise et semi-transparente dans toute son étendue, ou parsemée de noyaux caséeux plus petits.
L'examen microscopi(|ue des parties grises et semi-transparentes montre seulement un tissu conjonctif infillié de cellules rondes ou cellules lymfthaliques. Le stioma (iljreux contient aussi (les cellules de tissu conjouclif. Les parties jaunes et caséeuses montiTut les cclhilcs lyuij)liatiques alro|)hi(''es et remplies de
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fines granulations protéiques et graisseuses. Il n'y a plus de vestiges des éléments propres de la glande.
Les métanior[)lioses ultérieures des dandes ainsi altérées sont diverses; tantôt la paitie easéeuse se ramollit en un détritus pulpeux; d'autres fnis le foyer ramolli se eoilecte en un kyste comenant une bouillie easéeuse ou du liquide semblable à l'œil nu à du pus. D'autres l'ois on trouve des points calcifiés. La résorption des paities liquides et la calcification coïncident à la longue avec des formations fibreuses denses autour des parties calcifiées.
A (ôté de ce processus d'inOammation chroniqueterminé par l'état car-éeux et qui ressemble par beaucoup de points à la tuberculisation sans que toutefois on ]Hiisse l'y assimiler complètement, on peut voir aussi des iiillammatioiis aiguës ou subaiguës terminées par des foyeis de suppuration. Ces abcès, qu'il ne faudrait pas confondre avec le ramollissement caséeux, contiennent du pus caractérisé par des cellules lymphatiques libres et en grande quantité.
Tuberculose, inflammation chronioue et dégénérescence casÉEi SE (malaiue bronzée). — Mous réunissons ici les tubercules de la glande et 1 inflammation chronique interstitielle qui se termine pai' l'élatcaséeux. parce (pie ces lésions ont enire autres points communs et import^nits celui de constituer l'alléiation analomi(|ue observée le plus souvent dans la malinlic bvmizvc d'Addisoii. Nous décrirons d'abord ces lésions, puis nous examinerons quelle est, dans l'élat actuel de nos conniissaïu'es sur ce sujet, la relation entre l'analomie pathologiciue et les symptômes.
Les liihirrnhs, soit sons forme de granulations miliaires, soit sons forme d'af^glomérations de gramilalioiis, a\anl le \olume d'un grain de ciiènevis ou d'un petit pois, et alors complètement caséeux, ne sont |ias l'ares. Ils sont consécutifs à une tuberculose pulmojiaire ou ganglionnaire, et se nuuilrent soi! dans une seule cipsule, soit dans les deux capsules surrénales. Les granulations miliaires, (jn'elles soient très-rares dans la substance coitic.tle et sous la capsule, »ui <|ii'elles soient disséminées dans toute la glande, ne (liMèrt-nl pas là dj' ce (|n'elles sont diiii- les autres organes. Llles débutent généralement par la subsl.'iiH !■ COI ti( aie, de\ieniienl plus ;;i(i>s('s par leur riMinioii; ii'iir (('iilii' rli'\ iciil ci^i'ciiv ; idli's pcii\rii( i'n\;ibii la ^iili^l.inrf
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médullaire, et elles sont entourées d'un tissu embryonnaire. Mais, dans les cas oii il exisie des niasses plus volumineuses, toute la glande altérée peut être transformée en un tissu jaunâtre, caséeux, ramolli parfois et pul[)euv ; ou bien, tandis que le centre de la glande est jaune et ramolli, la péripiiérie peut être dure, de consistance iibreuse et gi-ise. Dans cette transt'or niation complète de la glande, qu'il est assez difficile de définit anatomiquement, parce qu'il n'y a plus que des éléments remplis de fines granulations graisseuses ou du tissu libreux, il ne reste plus aucun vestige de la glande normale. C'est cet état qu'on trouve assez souvent dans les autopsies de malades moits avec la cachexie bronzée décrite par Addison.
La lésion qui s'observe le plus fréquemment dans les autopsies de maladies d'Addison consiste dans une mctamurphosf fibro casénise du la glande, ou inflammation chionique interstitielle, caractérisée paria foi'matinn nouvelle d'un tissu conjonctifdoni la partie centrale est en dégénérescence caséeuse. 11 est difficile, en face de ces cas, de dire si l'on a ou non affaire à une lésion tuberculeuse, l'ar leur apparence et leuf dégénérescence, les glandes ainsi modifiées se rapprochent des ganglions lymphatiques scrofuleux ; mais on doit recoiinaitre que bien des doutes subsistent encore sur la nature de la nuiladie.
I>ans cet état, la glande surrénale est augmenti-e de volume; elle peut atteindre 12 centimètres dans son plus grand diamètre, et elle est large et épaisse en proportion. Sa forme est ovoïde. La partie ramollie peut se transformer eu un kyste séj'cu.v.
La tuberculose, riiitlammation chronique avec dégénérescence caséeuse qui en est si voisine, constituent la grande majorité des lésions des capsules surrénales qui coiiuident avec la maladie bi'onz(''e d'Addison. Les deux capsules sont prises en génériil à un degré diflereiit ; quehjuefois l'une d'entre elles est normale.
Nous ne t'Miterons pas d'eqiTrjuer comment il se peut faiie que la lésion des capsules produise l'ensemble des signes caractérisii(|ues de la maladie bronzée, c'est-à-dire la pigmentation du C(u-psmuqueux de la peau et desmuqueuses, l'anémie et les troubles digestifs ; les ex[)lit:ations physiologiques (jui en ont été données sont loin de nous paraître satisfaisjuites. La lésion des centrt!S nerveux de la capsule surrénale et du grnnd sympalhi(|uc entre probablement pour une part dans le phénomène de la pigmentation. Il faut bien savoir aussi que, très-fré(juenH
ment, on trouve des lésions des capsules, telles que le cancer, les tubercules, et même un étal intlammatoire caséeux porté à un assez haut deiiié, sans que la peau ait été pigmentée. Nous avons eu l'occasion de voir un assez grand nombre de ces laits à la Société anatomiijue. M. Béhier a insisté avec juste raison sur cette non-coïncidence de la lésion des capsules avec la maladie bronzée. La fréquence des lésions tuberculeuses ou caséeuses de la capsule, sans qu'il y eût maladie bronzée, est telle que, d'après le relevé de Klebs, sur lui cas de lésions de la capsule il y eut 100 fois coloration bronzée de la peau, et dans les kl autres faits, la peau ne présentait aucune coloration.
.Mais, d un autre côté, la maladie bronzée d'Addison bien caractéi'isée, lorsqu'on a eu soin de la distinguer cliniquement de la mélanémie, des fièvres intermittentes et de la cachexie avec i)ignientation cutanée des tuberculeux et des cancéreux, coïncide à peu près invai'iabhîment avec une lésion très-profonde des capsules surrénales. C'est la tuberculose, ou l'état intlanunatoire ciiioniquo avec dégénérescence caséeuse, qui s'observe le plus souvent alors; et nous savons que ces lésions ont pour résultat de détruira complètement la glande, aussi bien dans sa snbstance médullaire que dans sa substance corticale. C'est ce qui résulte des relevés faits par MM. Martineau, Jaccoud, Hall, etc.
Les altérations des autres organes, qui s'observent avec la coloration bronzée delà peau, sont extrêmement variées et multiples; mais on |)eut dire (|ue la tuberculose puhnonaire et la scrofule en sont les coïncidences les plus iiabituelles.
CHAPITRE I". — DES REINS
Avant d'étudier les altérations pathologiques de cet organe, nous devons présenter brièvement l'état actuel de nos connaissances sur son histologie normale.
§ 1. — Histologie normale da rein.
Le rein, organe sécréteur de l'urine, a pour conduits excréteurs et réservoirs le bassinet, les uretères, la vessie et l'urèthre. Lorsqu'on a enlevé sa membrane fibreuse, sa surface apparaît mamelonnée chez l'enfant, lisse chez l'adulte. Sur une section faite suivant son grand diamètre, cet organe se montre constitué par deux substances de forme et de couleur différentes : la substance corticale, et la substance médullaire ou tubuleuse constituée par les pyramides de Malpiijhi. La première, de beaucoup la plus considérable, est grise ou gris rosé, translucide : on y voit les glomérules de Malpighi comme de petits points brillants ; les pyramides, ou cônes de Malpighi, sont plus rouges, terminés en pointe à leur extrémité libre, recouverts là par la membrane muqueuse des cahces. C'est par l'extrémité de ces cônes que l'urine s'écoule dans le bassinet.
Lorsqu'on a sous les yeux un i-ein dont les vaisseaux ont été injectés en rouge, tandis que les canaux urinaires ont été injectés en bleu par l'uretère, on peut constater à l'œil nu que la substance corticale est celle qui est la plus colorée par l'injection rouge. Les glomérules de Malpighi y apparaissent comme de petits points rouges. Les canaux urinaires remplis par la masse à injection bleue se dirigent en rayonnant de l'extrémité des cônes de IVlalpighi dans les pyramides, puis ils entrent dans la substance corticale sous forme de faisceaux, qui constituent les p!/ri(iniiles de Ferrcin ou prolomjements médullaires. Voici quel est leur trajet :
Us prennent leur origine dans la substance corticale, autour
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d'un glomérulc de Malpiglii, dont la capsule se continue directement avec la membrane propre du tube. Le glomérule de Malpigbi n'est autre chose, ainsi que nous le verrons bientôt, qu'un bouquet de petits vaisseaux émanant direclemcnt des artères interlobulaires du rein, entouré de toute part par la membrane capsulaire. A l'extrémité du diamètre de la capsule opposée à l'entrée du vaisseau artériel, la capsule présente un orifice rétréci, par lequel elle communique avec le tube urinifère. A son origine, le tube urinifère est contourné et large (tubes contournés de la substance corticale). Après un certain nombre de sinuosités, il se rétrécit, aflecte un trajet rectiligne, et se dirige dans la substance des pyramides : là il fait une anse, dont la convexité est tournée du côté du sommet des cônes
Ki^'. 323. — Coup(> l(iii=ritu(iiiial(; dt- lu siilistanco inéiluUaiie iln lein front les an?es île llenlc. Fi^'iire eiiifinintée à Grofs. Grossis>ouuiit
e 1 lionime_raot- 100 iliamârçs.
(anse de Hcnle), ivids il remonte en suivant dans ce trajet ascendant une direcHuu p&rallèle à sa portion descendante, rentre dans la substance corticale, s'évase de nouveau, devient sinueux, puis se réti'écit de nouveau avant de se jeter dans un tube droit. Ce dernier (tube collecteur) dont la diiection est rectiligne, et (jui chemine d'abord dans la substance corticale, puis dans la substance médullaire, reçoit, chemin faisant, plusieurs tubes isolés ou réunis, devient de plus en jtlns considérable, à mesure quil se rapproche de l'extrémité du cône de
Malpiglîi, et il vient enfin s'ouvrir à la papille rénale, dans le bassinet, par une ouverture assez grande pour être visible à l'œil nu.
Le diamètre et la structure du canalicule varient suivant les différents points de son trajet depuis le glomérule jusqu'à la papille rénale. Le glomérule mesure de 130 à 200 f/; sa forme est sphérique ; les canaux contournés de la substance corticale mesurent iO à 50 fi; dans les anses de Henle, les tubes n'ont plus que 15 à 20 u. ; la plus grande partie des tubes droits ne mesure guère que 30 à /iO «, et, par leur réunion, ils arrivent à l'evtrémité terminale du tube collecteur à un diamètre de 180 à 200 IX.
Fig. 324. — Soclion faite peipendiciilairemoiit il un cùne ilo Malpiehi près de son extrémité libre. D'après M. Gross. Elle est destinée ù luontier In liilférence des diamètres des tubes collecteurs et des anses delletile.
HLa capsule des glomérulos est une miMulnano mince, hyaline, qui se plisse facilement en tous sens sdus l'iulluence de l'eau et des acities dilués. Elle est tiipissée à sa face interne par une concile de cellules paviineuteuses plales(juise continue directement avec le revêtement cellnlain^ des tubes contournés.
Les tubes contournés, les anses de lleiile et les canaux droits, possèdent aussi une membrane propre hyaline, qui se [dissesur elle-mêtiu' comme celle des glomérules, et qui, d'après Ludwig, posséderait quelques noyaux de dislance en distance. Celte memhraiu' isol.ihjc n'existe plus, suivant Ludwig. dans les gros tuhes colledems de la substance méiluUaiic, et elle se confond avec le tissu ((iiijdriclif vdisiii.
Le revêtement épitliélial des liiimli se niiMlilic. suivant les diiïérenis points dt; leur parcours. D.ius les tubes coiitouraés,
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les cellules pavimenteuses,, se rapprochant de la forme cubique, possèdent autour de leur noyau ovoïde une masse protoplasmique obscure et grenue. Ces cellules montrent, surtout au niveau de leur implantation sur la membrane hyaline, des stries perpendiculaires à la membrane hyaline, fines, et qui ont été considérées comme de petits bâtonnets parallèles les uns aux autres. Ces cellules spéciales, dont la description a été donnée par Heidenhain, auraient, d'après cet auteur, la propriété d'élaborer et de séparer du sang les substances solides qui entrent dans la composition de l'urine. Elles ressemblent beaucoup par leurs stries aux cellules des tubes excréteurs des glandes salivaires. Elles ne présentent pas de membrane d'enveloppe distincte, mais seulement des interstices de séparation entre elles. Leur protoplasma, qui contient des granulations protéiques très-fines, devient plus trouble lorsqu'on les traite par l'eau. Ces cellules sont régulièrement disposées autour de la membrane propre, de façon à laisser à leur centre une lumière vide par où s'écoule l'urine. Elles sont adhérentes les unes aux autres plus qu'avec la membrane propre du tube, de telle sorte que, dans les préparations du rein faites à l'état frais, on les voit sortir sous forme de boyaux, offrant la disposition tubulée. Elles font ainsi hernie, s'isolent dans le hquide qui baigne la préparation, et laisscjit la membrane hyaline du tube plissée et encore adhérente au tissu rénal.
Dans les anses de Henle, l'épithélium pavimenteux devient grêle, aplati; son protoplasma est réduit à peu de chose, et les noyaux des cellules font saillie dans la lumière du canal.
bans les tubes contournés qui relient les anses de Henle aux tubes droits, l'épithélium devient de nouveau gonflé et granuleux, et il en est de même dans les tubes droits. Dans les tubes collecteurs, les cellules pavimenteuses et cubiques deviennent progressivement cylindriques et très-longues; elles sont implantées perpendiculairement à la paroi ; leur base la plus large y est accolée, tandis que leur extrémité libre est plus amincie. Leur grand diamètre est de 0",0'2. A la papille rénale, elles se continuent directement avec celles de la muqueuse des calices et du bassinet.
Tel est le trajet d'un tube urinifère : on peut maintenant se rendre compte de leurs connexions et de la composition des deux substances du rein. Dans les pyramides, les tubes collecteurs ouverts à la papille remontent en se divisant juscju'à la substance corticale, où ils envoient des tubes droits connus sous
le nom de rayons médullaires^ et qui eux-mêmes reçoivent les canaux contournés émanant des glomérules, après que ces canaux ont émis jusque dans la substance médullaire leurs anses de Henle. Chaque rayon médullaire est formé de tubes droits émanant des canaux collecteurs, et de branches ascendantes et descendantes de l'anse de Henle. Les tubes contournés et les glomérules, en continuité avec les canaux droits de la substance corticale, forment dans cette dernière autant de pyramides secondaires qu'il y a de rayons médullaires, pyramides dont la base est tournée vers la périphérie du rein.
Les vaisseaux sanguins o^vani une distribution toute spéciale. L'artère rénale pénètre dans le hile et s'y divise ; ses divisions cheminent entre les pyramides, et émettent dos branches au niveau de la limite entre la substance corticale et les pyramides, à la base de celles-ci. Les artères intcrlobulaires nées en ce point s'élèvent directement dans la substance corticale perpendiculairement à la surface du rein, et dans ce trajet elles émettent de distance en distance des artérioles qui pénètrent dans le glomérule de Malpighi. Le vaisseau afTérent du glomérule s'y divise en un certain nombre de branches secondaires, dont chacune présente des anses recourbées et hbres à la surface du glomérule. Les vaisseaux provenant de ces subdivisions se reforment en un tronc unique (vaisseau elférent), qui sort du glomérule accolé au vaisseau afférent.
Dans le glomérule, les plus petits vaisseaux possèdent une membrane propre contenant des noyaux conmie les capillaires. <>es vaisseaux sont l'ecouvertsà leur surface exleine pir un revêtement de cellules plates, de telle sorte que la cavité du gbunérule est une cavité close revêtue de toute |)art par (k's cellules.
A sa sortie du glomérule, le vaisseau eiVérenl se résout en capillaires, qui entourent i^n un fin lacis les gioniérules et les tubes uiinifères. Dans la même région d'où émanent les artères int('rlol)iilaires de la sul)staiice corticale, c'est-à-dire à la base (k's pyramides, les artères lénales émettent aussi d'autres artérioles très-grèles qui prennent un chemin inverse, et descendent dans les pyramides. Ce sont les artères (h'oiles qui font des anses à convexité tournée vers la |)apille des [lyraniides, et qui se résolvent en capillaires qui aeconipagnenl les tubes (li'oitsel les canaux collecteurs.
Le sang des vaisseaux capillaires les plu-- r.ipprochi's de la surface; du leiii est pris par des troncs \eineu\ (|ui arrivent jusqu'à la surface du rein, où ils forment les veines éloilées
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(étoiles de Verheyen) qui se réunissent en un tronc interlobulaire, lequel descend dans la substance corticale parallèlement aux artères interlobulaires. La veine interlobulaire reçoit le sang de tous les capillaires de la substance corticale, et se rend dans les grosses veines situées à la limite de la substance médullaire et de la substance corticale.
Les veines qui émanent de la substance des pyramides ont un trajet parallèle à celui des artères droites ; elles forment aussi des anses à convexité dirigée vers la papille. Les gios troncs veineux du rein se forment par conséquent à la limite de ses deux substances. Toutefois les veines de la substance médullaire sont plus développées, et généralement plus lurgides que les artérioles de cette portion du rein ; aussi, dans les autopsies, trouvet-on presque constamment les pyramides d'un rouge foncé, même lorsque la substance corticale est décolorée.
Le point le plus important de la circulation sanguine dans le rein est le gbmérule ; c'est là que la pression du sang est le plus élevée (Ludwig), et que se fait à son maximum le passage des matériaux liquides du sérum de l'intérieur des vaisseaux dans les canaux urinifères. C'est dans la substance corticale que les flexuosités des tubuli sont le plus prononcées, et que par suite l'urine y séjourne le plus ; cette substance seule contient des glomérules ; dans les canaux de cette substance se fait l'élaboration des matériaux que balaye le courant de liquide venant du glomérule : aussi nous expliquons-nous facilement que la fonction physiologique du rein s'y elfectue presque complètement; par suite, les modifications pathologiques de l'organe acquerront dans la substance corticale leur maximum de fréquence et d'intensité. La substance médullaire, au moins pour ce qui est des tubes droits, car les tubes à anses de Henle appartiennent par leur physiologie et leur pathologie à la substance corUcale, la sul)stance médullaire, disons-nous, est simplement un lieu de passage pour l'urine : elle participe aux fonctions et à la pathologie des canaux d'excrétion avec lesquels elle se continue immédiatement.
Les canaux Ii/mpluiti/iues du rein sont faciles à injecter et à démontrer dans la capsule fibreuse et dans le hile. Une injection faite par ces canaux pénètre dans tout l'organe, dans tout le lissu conjonctif du rein autour des tubes uiinil'ères. Dans le rein, comme dans le tissu conjonctif en général, il est difticile de séparer l'étude du système lymphatique de celle du tissu conjonctif.
Le tissu conjonctif du rein est inégalement distribué : la capsule fibreuse est formée de faisceaitx de fibres entre-croisées, et elle envoie des prolongements fibreux qui accompagnent les vaisseaux capsulaires dans la substance corticale du rein. Les vaisseaux capillaires et le tissu conjonctif n'opposent qu'une faible résistance à la décortication de l'organe. A l'extrémité des cônes de Malpighi, le tissu conjonctif est assez épais, et facile à mettre en évidence; là, la limite interne des canaux collecteurs est formée par ce tissu, sans qu'il y ait de membrane propre interposée entre lui et le revêtement épitiiélial. Autour des glomérules, il y a aussi une couche conjonctive bien distincte. Dans le reste du rein, la trame qui soutient les vaisseaux et qui entoure les tubes urinifères est très-mince, en sorte qu'elle se confond avec les vaisseaux. La communication de ce tissu conjonctif avec les vaisseaux lymphatiques du rein montre qu'il est, comme partout ailleurs, constitué par des espaces limités par des cellules plates et en connexion avec les vaisseaux lymphatiques.
Le bassinet, les calices et l'uretère, canaux excréteurs de l'urine, sont tapissés par une muqueuse sans glandes, dont le revêtement épilhélial est constitué par plusieurs couches, dont la plus superficielle est pavimenteusc, la moyenne cylindrique et la plus profonde est formée de petites cellules plates. Le bassinet et l'uretère sont doublés par des couches musculaires et fii)reuses.
^2. — llistologie pathologique générale du rein.
Les lésions les plus essentielles du rein et les plus généralement répandues sont celles qui portent sur les tul)uli et en particulier sur leurs cellules épitiiéliales.
Al.TKFUTIONS DES CEU.I'LES f.PITIir.I.IAI.F.S. LcS lésioUS (IcS CCl-
lules (''|>itii(''iialt's des tubes uiinilères varient suivant la région que fun consiflère. Les celhiles [(avimenteuscs gramileuses el striées des tulies contournés (h* la substance coiticale sont celles (|ui sont h' plus souvent atteintes. Llles sont, coinine le tissu conjonctif n'-nal, gonlb-es et imbibées du liquicU' urinaire lorsque Iniine stagne dans le rein à la suite d'un ol)stacle situé sur un point du trajet des voies urinaires. Klles deviennent plus volumineuses, plus sphériques, gonilées et granu-
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leuses (tuméfaction trouble) dans la congestion rénale et dans la première période de la maladie de Bright ou de toute néphrite albuniineuse passagère. Les granulations fines masquent alors le noyau si les éléments sont examinés dans l'eau. Si l'on ajoute de l'acide acétique, les granulations protéiques s'éclaircissenf, le noyau de la cellule apparaît ; quelquefois même il y en a deux, et il reste souvent de petites granulations graisseuses dans la cellule. Les granulations graisseuses n'existent pas à l'état normal chez Tcnfant et chez l'adulte dans les cellules rénales bien qu'on les trouve en grande quantité chez certains animaux, comme le chien par exemple, à l'état physiologique. Chez les vieillards on rencontre assez souvent des granulations graisseuses dans certaines parties des tubes urinifères de la substance corticale sans qu'il y ait eu de maladie du rein. En dehors de ces conditions, la présence de granulations graisseuses est pathologique. Le plus souvent, lorsque surtout ces granulations existent avec l'état de tuméfaction trouble et l'infiltration albuniineuse des cellules, il s'agit de l'une des formes de la néphrite catarrhale ou all)umineuse plus ou moins intense qui entraînent le passage de l'albumine dans l'urine. , Dans certains empoisonnements (phosphore, acide sulfurique, arsenic, ictère, etc.) et dans certaines cachexies (phthisie pulmonaire, etc.), les cellules du rein peuvent être chargées de granulations et de gouttelettes graisseuses sans qu'il y ait pour cela d'albumine dans les urines.
Les granulations protéiques et graisseuses des cellules rénales peuvent s'observer dans toutes les parties du rein, mais c'est dans la substance corticale et dans les tubes larges et contournés de cette subtance que se montre habituellement cette lésion. Les tubes en anses de Henle en sont aussi le siège. Dans les tubes droits des l'ayons médullaires et dans les tubes collecteurs, les cellules épithéliales pariétales sont moins souvent remplies de granulations graisseuses, car ce sont surtout des vaisseaux excréteurs de l'urine; mais leur lumière est souvent remplie par des cellules altérées, sphériques et granuleuses venant de la substance corticale et qui sont éliminées avec l'urine.
Connue conséquence des congestions répétées, la matière colorante du sang peut passer dans l'intérieur des tul)es urinifères et il en résulte une pigmentation de leurs cellules : on voit alors des granulations jaunes ou brunes inliltrées dans les cellules d'épithélium pavimentcux des tubes contournés et ces
cellules se détachent de la paroi et tombent isolément ou par fragments cylindriques dans l'intérieur de ces tubuli.
Dans les inflammations rénales qui se manifestent par la présence de ralbumiiie dans les urines, on peut voir les cellules épithéliales troubles avec deux ou même trois noyaux et Fondit alors qu'il y a prolifération, mais nous devons avouer que les cellules rénales présentent parfois à l'état normal deux noyaux. Cependant, dans l'innananation accompagnée d'une desquamation, comme il se reproduit constamment de nouvelles cellules, de (elle sorte que dans la népbiite desquamative la paroi hyaline du lube en soit foujours régulièrement tapissée, on est bien forcé d'admettre qu'il y a là une formation c(;llulaii-e constante dont le mécanisme nous échappe. ?sous reviendrons sur la prolifération des cellules rénales à propos du sarcome et du carcinome de cet organe.
En vertu de ces lésions élémentaires qui appartiennent au processus intiammatoire, il en est une série d'autres qui résultent de modifications de la nutrition des cellules ou de leur infiltration par des substances diverses. Ainsi, dans tous les cas d'ictère, (pielle qu'en soit la cause, on trouve dans le rein un cortain nombre de tubes urinifères dont les cellules contiennent des granulations jaunes ou d'un jaune verdàtre possédant les réactions de la matière colorante biliaire. Les cellules ainsi altérées l'estent en place ou sont libres dans l'intérieur des tubuli ou, bien elles constituent des masses allongées moulées sur la cavité de ces cylindres. Lorsque la bile est en grande (piantité dans le rem, on voit des cristaux de bilirubine, soit dans les cellules, soit dans le tissu conjonclif. Dans d'autres circonstances, ce sont des sels qui infiltrent les cellules, et ces dernièi'cs sont le centie de ci'islallisations et de calculs microscopiques ou visibles ùl'uîil nu. C'est ce qui se passe par exemple chez les enfants nouveau-nés lors(|ue le parenchyme rénal est encomi)ré d'nrate de soude ou lors(pu^ chez les goutteux, ce même sel infiltre les cellules d'un certain nombre de tubuli el de là s(! prolonge sous forme d'aiguilles crislalliiu's.
De im"'nie, des sels calcaires, des carbouales el des idiosi)hales alcalins pcuvi'nl se (h'-poser dans les cellules (''pilln'liales de la capsule des ;;louM''iules de Malpiglii (jui ap|»araissenl alois sous forme de petits ;;rains opa(|ues el durs à la surface du rein où ils sont à peine visililes à l'ii'il nu. De mènu> ou trouvera à la surface des cellules lilires, dans les tubes urinifères, des cristaux de pliosjihale lriltasi(|nt' on d'oxalate de cliaux.
CYLINDRES HYALINS
Les cellules du rein peuvent s'atrophier et se détruire. Par •exemple dans le cas d'infarctus rénal, lorsque la circulation du sang est abolie dans un ilot de l'organe, de même que dans les abcès métastatiques, les cellules deviennent granuleuses et se fragmentent en molécules granuleuses. Lorsqu'une partie du rein est comprimée dans une pyélile calculeuse par exemple ou dans une pyélite chronique avec rétention de l'urine et distension des cahces et du bassinet, les tubes atrophiés ne présentent plus que de toutes petites cellules ou des cellules granuleuses.
Très-souvent, dans les périodes avancées de la maladie de Bright, surtout dans les kystes colloïdes, mais aussi dans les tubes urinifères ouverts, on voit des cellules qui deviennent colloïdes, réfringentes, arrondies ou à bords et angles mousses
l'iç. 325. — DéçénérefCence colloïde des cellules épitlièliales d'un tidie miuifère dau une DHpLi'ite interstitielle : a, tissu conjonctif ; b, revêtement épithélial du tube uririifére; e, cellules colloïdes; e, cylindre colloïde à couches concentriques. Grossissement de 300 diamètres.
et vésiculeuses. Celles-ci se colorent vivement par le carmin bien qu'elles ne présentent pas la spécialité de coloration par l'iode et l'acide sulfurique qui caractérise la dégénérescence amyloïde.
Enfin les cellules présentent quelquefois une infiltration amyloïde qui les transforme en de petits blocs vitreux qui offrent la coloration caractéristique avec l'iode et l'acide sulfurique.
Cylindres hyalins et variétés des cylindres on se forment dans LES TUBES URiNU-ÉREs. — Dans la plupart dcsaltéiations cellulaires que nous venons de passer en revue, il se fait une sécrétion (l'une substance protéique hyaline, vitreuse, à l'intérieur des tubes urinifères, et cette substance englobe ou montre à sa surface des éléments cellulaires plus ou moins altérés. La forme de cette substance protéique et coagulée est cylindrique, de telle sorte iju'on a donné à ces coagulations le nom de vylindres
en ajoutant une épithète qui indique leur nature. Comme on les trouve en examinant au microscope les sédiments de l'urine rendue pendant la vie. on comprendra tout l'intérêt qui s'attache à leur étude au point de vue du diagnostic et du pronostic des maladies du rein. C'est un des meilleurs signes qu'on puisse invoquer pour savoir ce qui se passe dans l'intérieur des tubes urinil'ères.
Cependant Une faudrait pas exagérer l'importance des caractères des cylindres. En effet, comme le fait remarquer avec raison M. Charcot [Leçons sur les reins in Progrès médical 1876), les cylindres formés dans les tubes sinueux, dont la lésion est en général la plus importante, doivent arriver difficilement dans l'urine pour peu qu'ils soient volumineux. 11 leur faut en effet passer à travers les tubes étroits des anses de Henle. Il est certain, toutefois, que les cylindres formés dans les anses de Henle arrivent dans l'urine, et il est probable même que les cylindres étroits formés dans les tubes sinueux de la substance corticale peuvent aussi être excrétés avec la sécrétion urinaire.
En premier lieu on peut trouver dans le sédiment urinaire des cellules épitliéliales granuleuses, contenant des granulations graisseuses ou transparentes et colloïdes. Ces cellules sont unies par une matière homogène ou légèrement granuleuse, difficile à voir, mais qui cependant est indéniable puisque les cellules ne se disjoignent pas les unes des autres : ce sont les ci/iindrcs épithéliaux (1, fig. 326).
Dans des urines piesquc normales, ou lorsque le rein est le siège d'une congestion ou d'un catarrhe léger des tubuli, il existe des cylindres tiès-pàles, étroits, formés d'une matière ;imoi|)hi' finement granuleuse, molle et dont les bords no sont |ias liniili's par une ligne soml)re. Ils ont souvent ii leur surface des celiuh's rénales ou des corpuscules l\mpbali(iues. Ces cylindres siint difficilement reconnus par les cominen(,ants, en jaison même de leur ténuité et de leur transparence, ils sont généialement tiès-longs, ils sont formés par une matière i)rotéique, analogue i\ la mucine. Ce sont les rijUndrcs nmqncux.
Le plus grand nombre des cylindres qu'on observe dans les maladies du rein amenant l'albuminurie, sont formés |)ai' une matière homugèru', hyaline, colloïde, sans gianulations dans son intérieur. Leurs bords sont bieti accentués et oujbrés; ils lU" s'aplatissent pas entre les deux lames de verre et conservent leur f(irnie cylindiique. Leurs b(»uls se terminent par une surface circulaiic et leurs bords sont ombrés.
CYLINDRES HYALINS
Leur forme est variable ainsi que leur longueur et leur diamètre; le plus souvent ils n'ont pas plus de 50 à 100 fi mais ils peuvent atteindre 1 millimètre de longueur; ils sont quelquefois contournés en tire-bouchon comme les tubes contournés où ils ont pris naissance (5, fig. 326) ; il en est de trèsétroits, ce qui s'explique facilement lorsqu'on examine des coupes du rein malade, car il en existe fréquemment dans l'intérieur des tubes en anses de Henle; d'autres sont très-gros et ce sont
Fig. 320. — Cylindres Ijyalins ilans la néphrite albuniineiise : 1, relhiles ilii rein; 2, cylindre hyalin avec des cassures sur ses bords; 3, cylindre ayant entraîné à sa surface dos frac;mcnts de cellules ; 4 cylindre hyalin recouvert de granulations graisseuses; 5, cylindre contourné.
ceu.vqui se forment dans les tubes collecteurs. Leur largeur varie entre 5 et ûO fji. On y voit quelquefois des fentes vitreuses, des fêlures transversales (2, fig. 326). Ce sont là les cylindres hyalins; leur substance est plus ou moins dure et résistante, ce qui est en généial en rapport avec l'ùge de la lésion rénale. Quand ils sont nombreux, ils indiquent toujours une maladie de Bright grave; s'ils sont durs, à bords ombrés, ils indiquent un âge avancé de la maladie de Bright chronique.
Ils ne sont pas modifiés par l'acide acétique; ils se colorent
facilement par toutes les matières colorantos, pai* le carmin, par la matière colorante du sang, de telle sorte que, lorsque le sang est mélangé à l'urine dans la maladie de Bright, ils sont coloTcs en jaune brun; ils sont aussi colorés par l'iode, qui cependant est loin de s'y fixer comme sur les parties dégénérées dans le rein amyloïde. En employant le violet de méthylaniline on ne colore pas en rouge violet les cylindres dans les cas de dégénérescence amyloïde, ce qui montre bien que leur substance n'est pas la matière amyloïde.
Ces cylindres hyalins sont habituellement (3, fig. 326)recouverts, soit de cellules granuleuses, soit de corpuscules lymphatiques transparentes et colloïdes, soit de quelques cellules épithéliales colloïdes. Dans le cas de dégénérescence granulograisseuse des cellules épithéliales des tubuli, ces cellules sont également grenues à la surface des cylindres et même des granulations graisseuses fines peuvent former comme un revêtement cortical complet à un cylindre hyalin {h, fig. 326).
Cescylin(hes peuventaccidentellement montrer à leur surface ou dans leur intéiieur des granulations d'urate de soude oudes cristaux: de phosphate tril)asique, ou d'oxalate de chaux, ou d'acide urique.
Relativement à la nature cliimique de ces productions, on sait qu'elles sont composées de matière protéique, maison n'a pas bien nettement déterminé quelle est la substance protéique qui les constitue. Leur état homogène, l'absence de fibrillation, leur résistance àl'acide acéticiue, les séparent de la fibrine, bien qu'ils soient souvent désignés à tort sous le nom de cylindres librineux. Ce ternie est d'autant plus mauvais qu'on trouve quelquefois d(; vrais cylin(hes liltrincux, comme nous le verrons i)ientùt.
Les cylindres r|u'on ol)serve liiins la d(''géiu'rescence amyloïde ne dilVèrent pas des cylindres hyalins précédents.
Quel est le mode de formation des cyliiulres hyalins? Parmi ceux (|ui se sont posé celle question, les uns croient (jue c'est simplement une exsudation provenant du sérum sanguin, et filtrée à travers les membranes des jiarois vasculaires cl <les lubuli. PotM' Hiiulfleisch, il s'agirait d'une transformaliou colloïdo des cellules qui s'agglutineraient les unes aux autres sous la fornu' de cylindre, ou dont la substance colloïde s'éclia|iperail des cellules. Celle opinion est combattue par Klei)S. Il ne nous parait pas probable que les cylindres hyalins aient ceti ' orij,Mnedans le plus grand noml)re dos casdo maladie do llri^hl
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récente, parce qu'ils existent sans qu'on découvre de moditication colloïde des cellules, lorsqu'on examine le rein directement. Au contraire, nous avons pu, dans plusieurs cas de maladie de Briglit chronique, voir la métamorphose colloïde des cellules autour des cylindres colloïdes, et la participation des cellules à leur formation nous a paru de toute évidence (voy. fig. 325), surtout dans les kystes colloïdes du rein de Bright atrophique, ainsi que nous le dirons bientôt.
Dans l'ictère, quelle qu'en soit la cause, ou trouve aussi dans le sédiment urinaire des cylindres hyalins colorés en jaune et recouverts de granulations jaunes, et des cellules épithéliales contenant du pigment biliaire, ou même, comme nous l'avons vu une fois, des cristaux de biliverdine. Dans ces cas d'ictère, les cylindres hyalins se montrent en quantité, bien qu'il n'y ait pas du tout ou qu'il y ait très-peu d'albumine.
Dans l'empoisonnement par le phosphore, les cylindres charriés parles urines ont ce caractère particulier d'être composés par une masse grenue contenant des molécules graisseuses; ils diffèrent par conséquent des cylindres hyalins les plus communs de la maladie de Bright : ce sont les cylindres graisseux.
Vi-A- 327. — c;yliiiilrus pleins alliiunino-sraisseux île l'm-ine albcimiiiiiri.iuc dans l'em- [loisoiirjeuient par le pliospliorc.
Dans lescas de congestion intense et d'hémorrhagie sanguine à l'intérieur des tubes uriiîilei'es, il se fait des coagulations de fii)rine qui sont évacuées par les urines, et l'on a alors affaire à de véritables cylindres fibi'ineux, caractérisés par de la fibrine fibrillaire qui se gonfle sons l'inlluence de l'acide acétique, et qui contient dans son intérieur des globules rouges et iilancs du sang. Au lieu d'être sous la forme de cylindres minces, la librine ()eut être moins ])ien délimitée sous forme de petites masses.
dont les bords ne sont pas nets. Les globules rouges existent dans ces petits îlots de fibrine. L'urine conserve assez bien du reste les globules rouges tout en niodiliant leur forme ; ils sont alors grenus à leur surface ou excavés.
Pour procéder avec fruit à la recberche des diverses variétés de cylindres que nous venons de passer en revue, il faut, après avoir laissé reposer l'urine dans un verre à expérience, prendre avec une pipette une goutte du dépôt, la mettre sur la lame de verre, et Texaminer à un faible grossissement (100 à 150 diamètres), en ayant soin de ne paslarecouvrirpar un verre mince. Si, eu etTet, ou recouvrait la gouttelette d'urine par le verre mince, il arriverait souvent que les cylindres glisseraient entre les deux lamelles, et sortiraient en dehors de la lame mince.
Altérations des parois hyalines des tnbidi. — La paroi hyaline des tubes contournés et des anses de Henle est le plus souvent conservée dans les maladies rénales. Dans la maladie de Bright, avec dégénérescence granulo-graisseuse des cellules, lorsqu'on a isolé ces parois, on voit à leur surface des granulations protéiques et graisseuses; mais il est facile de s'assurer que ces granulations ne fout pas corps avec la membrane, et (jue celle-ci est intacte au-dessous d'elles. D'après Hiudtleiscli, la paroi hyaline des tubes serait épaissie dans la néphrite ulbuniiricuse chronique.
Dans les néphrites suppuratives, dans les tumeurs développées dans le parenchyme léual, cette membrane est détruite et disparait; il eu est de même dans les né[)hrites interstitielk's, où elle disparaît complètement en certains [loiuts oîi la la lésion est très-avancée, et alors la limite de la cavité cylindrique des lubuli est constituée par le tissu conjonctif épaissi du rein. D'après Hindlleisch, la paroi hyaline serait percée normalement de pores, qui laisseraient passer les cellules lymphatiques venues des vaisseaux, soit pour reconstituer les cellules d'épithélium des tubes à l'état iioinial, soit pour former les éléments cellulaires du pus dans les supi>urations rénales. Ces pores sont loin d'être démontrés.
Dans la dégénérescence amyloïde, les parois hyalines des tubes dcNiciincnt dans certains cas très-épaisses, et elles sont alors inliltrt'cs par la substance amyloide.
Nous avons i'liiili('' jiis(|u'i(i les moililic, liions p.itliologiqucs Jes cellules des tiibo urinaircs, celles de Uni' paroi hyaline,
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et les exsudations qui peuvent se faire dans leur intérieur. Nous pouvons maintenant envisager les altérations que subissent les tubes urinifères dans leur ensemble, dans leurs diamètres et dans leur forme.
Les tubes urinifères peuvent être uniformément distendus ; c'est ce qui arrive dans la rétention de l'urine et dans l'infiltration urineuse de tous les éléments du rein qui en est la conséquence; lamême distension s'observe dans la première période de la maladie de Bright, lorsque les cellules épithéliales sont gonflées et troubles, et que la lumière des tubes contient les exsudats hyalins, les cellules desquamées, du sang, etc.; alors l'organe tout entier augmente de volume. Mais bientôt, dans la maladie de Bright, il peut se faire, soit des obstructions d'un certain nombre de tubuli par leur contenu qui s'échappe difficilement, soit des infiammations interstitielles qui déterminent, en un point donné d'un tube, une oblitération ou un rétrécissement permanent , et alors ce tube présente au-dessus de l'obstacle des dilatations irrégulières en chapelet, ou même de véiùtables kystes de rétention. Ces kystes se forment généralement aux dépens des tubes urinifères ; nous les étudierons en détail à propos de la maladie de Bright chronique ; il peut y avoir aussi par la même raison une distension de la capsule des glomérules.
Le rétrécissement total, et même l'atrophie complète des tubes urinifères, s'observe dans le cas de compression du rein de dedans en dehors par la distension du bassinet et des calices, dans les diverses variétés de pyélo-néphrite. Il se joint presque toujours à cet état une néphrite interstitielle caractérisée par l'épaississement et par l'induration du tissu conjonctif.
Lésions du tissu conjonctif du rein. — Comme nous l'avons dit plus haut, le tissu conjonctif du rein est pou abondant, bien qu'il soit incontestat)le, surtout dans les points que nous avons mentioimés, et son histoire se confond avec celle des lymphatiques du rein.
Les lésions que subit ce tissu dans les néphrites sont variées, et en rapport avec la cause de la maladie. Dans la congestion simple, les cellules de tissu conjonctif attirent à elles une plus grande quantité de liquide nourricier qu'à l'état normal; leur noyau devient plus volumineux ; le protoplasma de la cellule est granuleux et apparent, toute la cellule grossit. Si la congestion est plus intense cl persistante, comme cela a lieu dans les
102i MAIADIES DES ORGANES.
maladies du cœur^ surtout daus les le'sions de la valvule mitrale, l'extravasation delà matière colorante du sang qui accompagne cet état peut se manifester par des granulations pigmentées autour des cellules dans la trame tibreuse du rein. Presque toujours aussi, dans ces cas, les cellules plasmatiques entrent en prolifération et augmentent en nombre. Il en résulte que les septa cellulaires interlubulaires sont épaissis. Les éléments cellulaires qui les composent appartiennent au\ cellules du tissu conjonctif. La trame celluleuse du rein est ainsi épaissie, plus résistante qu'à l'état normal, et l'organe tout entier paraît plus dense ; il résiste énergiquement quand on veut l'écraser avec l'ongle.
Telle est la lésion essentielle de la néphrite des maladies du cœur, néphrite congestive et interstitielle amenant une organisation définitive en tissu conjonctif des éléments nouveaux.
Dans la maladie de Bright bien accentuée, sous l'influence des congestions et de l'inflammation rénale, le tissu conjonctif présente aussi des lésions inflammatoires qui consistent d'abord dans la présence d'un assez grand nombre de cellules rondes (cellules embryonnaires ou cellules lymphatiques) dnns le système lacunaire ou lymphatique du tissu conjonctif. On voit ces éléments cellulaires disposés dans les cloisons qui séparent les tubuli, et dans le tissu qui entoure les glomérules. Celte lésion n'est pas absolument constante, et elle est variable suivant les points du rein examinés.
Ces éléments proviennent-ils de la prolifératinn des cellules plates persistantes du tissu conjonctif? ou sont-ils des cor|»usoules blancs du sang ou de la lymphe? C'est là ce qu'il serait diffunle de dire autrement (]u'en faisant une liy|)othèse basée sur l'analogie. On peut supposer (|u'il s'agit ici d'une diapédèse semblable à ce qu'on observe directement sur la séreuse péritonéale. Plus lard, lorsque le rein s'atrophif cl se condense, dans la dernière péiiode de la maladie de IJriglil, \o tissu enil)ryonnaire s'organise, et il devient surtout libreuv et dense.
Dans les stîules avaïicés de la maladie de Ihi^b'. eldansTafrophie r('Mial(' duc à un |)yélo-nt''|tlirite clirtmiiiu', l'induration inlerslitiellc du lissu conjonctif atteint S(m plu-; haut degré, l'ii véritaldf tissn libreiix, dense, sé|tare abus les éh-ments sécréteurs atr<»plii(''s. La caiisule (ibreuse adlii-re comitlétemenl à la surface du rein qui est granuleux, mami-lminc comme le foie «lans la cirrlidsc lu'patiqm;.
C'est aussi à unelt-sion primitive do la circulation l'i «lu tissu
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conjonctif que doivent être rapportés les petits abcès métastatiques, ou la suppuration difl'use du rein. Conséculivement à des embolies capillaires ou au transpoil par le sang de malières putrides ou feimentescibles, il se montre un ou plusieurs points rouges eccliymotiques, miliaires, dont le centre devient bientôt blancbàtre et puriforme, puis toute la petite masse se transforme en un abcès miliaire. Dans ce processus, les vaisseaux sont d'abord turgides, puis le tissu conjonctif intertubulaire s'infiltre de globules blancs et se ramollit. En même temps, les cellules d'épithélium des tubuli deviennent granuleuses; bientôt, au moment où le petit abcès se forme, on trouve, dans le liquide puriforme, des globules blancs et des cellules épitbéliales grenues, mêlés les uns avec les autres.
Telles sont les lésions du tissu conjonctif rénal dans les diverses espèces d'inflammations. Ce tissu peut être infiltré et en quelque sorte œdématié par l'urine dans le cas de rétention de ce liquide. Il est alors imbibé de la sérosité urinaire qui distend toutes les parties, aussi bien les mailles du tissu conjonctif que la cavité des conduits rénaux.
Les tumeurs du rein, les tumeurs fibreuses, les tubercules, les gommes sypiiilitiques, le carcinome, naissent aussi et se développent surtout au milieu du tissu conjonctif de l'organe, et leur début se manifeste par un épaississement des cloisons intertubulaires qui sont infiltrées par les éléments cellulaires nouveaux.
Altérations des vaisseaux du rein. — Les artères rénales sont assez souvent le siège d'oblitérations causées soit par un caillot migrateur, soit par des végétations de l'endartère dues à une artérite chronique avec athérônie. Ces lésions siègent soit sur l'artère rénale elle-même, soit, ce qui est plus commun, sur une ou plusieurs de ses branches principales, à la limite de la substance corticale et de la substance tubuleuse. Le résultat de ces divers processus consiste dans un ou plusieurs infarctus, rs'ous décrirons bientôt ces infarctus rénaux en détail, suivant les périodes successives de leur évolution.
L'artérite aiguë, subaiguë ou chronique, qu'elle s'établisse d'emblée, en même temps (ju'il existe un état analogue de tout le système artériel par sénilité ou par toute autre cause, ou qu'elle soit consécutive à une embolie, et qu'elle résulte alors d'une irritation localisée à un ou plusieurs rameaux de l'artère rénale, ne dillere pas là de ce qu'elle est partout ailleurs.
On peut voir se développer une inflammation aiguë des artélioles rénales à la suite de certaines néphrites albumineuses, par exemple de celle qui succède à la scarlatine. La paroi des petites artérioles, et spécialement de celles qui constituent le glomérule de Malpighi, montre une multiplication considérable des noyaux.
Dans les néphrites albumineuses chroniques, les parois des artériole? s'épaississent en même temps que tout le tissu cellulaire de l'organe, et il en est de même dans toute néphrite interstitielle, quelle que soit sa cause.
L'artéiite chronique, caractérisée par l'épaississement, l'induration, l'état sinueux de la paroi et le rétrécissement du calibre des artères, existe finalement dans tous les cas de né- |ihriteintersti(ielle, aussi bien que dans l'athérome sénile généralisé. Sur une coupe du rein^ on voit alors la lumière des artère.^ rester béante, et leur trajet se manifester à l'œil nu par des lignes opaques. Les mêmes caractères s'observent au microscope avec un faible grossissement, qu'on examine les vaisseaux suivant leur section longitudinale ou transvcisale. La membrane externe et la partie la plus externe de la membrane moyenne offrent une certaine opacité. Cette apparence est due quelquefois à la présence de granulations graisseuses, mais le plus souvent elle reconnaît pour cause une grande quantité de fibres élastiques et de fibres de tissu conjonctif qui, par leur cohésion, interceptent la lumière directe. La membrane interne a presque toujours alors subi un épaississenienl notable, ce dont on s'assure par l'examen des coupes transversales des artères. Cet épaississement est constitué par des cellules de nouvelle formation, et il rétrécit plus ou moins le caliltre du vaisseau, (^ette einhirtérite est toujours très-prononcée dans les artères Dblitérées à la suite de tliroml)ose ou d'emlxilie, coïncidant avec h's infaictus anciens du rein, et elle ne niau(|ue jamais non plus dans les parties devenues iibreuses du rein à la suite de la néphrite interstitielle.
Les artères rénales sont le siège d'élection de la dégénérescence ainylnïde du rein.
Les iiltiriiliitus drs tjlujyirnilcs tic Muliiiijhi empruntent ;\ la structure pro[trede ces parties une physioïKimie toute spéciale. Les p(!(its vaisseaux (|ui résultent de la division de l'artère afl'érente présentent souvent dans la maladie de Uriglit, et en particulier dans la ni'phrite scarlalineuse, uiu' multiplication de
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leurs noyaux. Presque constamment, dans la néphrite albumineuse, l'es cellules plates qui tapissent la paroi de la capsule sont gonflées, granuleuses, et même converties en de véritables corps granuleux. En outre, on voit alors, à la surface même des vaisseaux du bouquet giomérulaire, des cellules granuleuses sphériques, ou des noyaux également remplis de granulations
Fi". 328. — Dégénéresceoce graisseuse des vaisseaux du rein dan? un cas de maladie de Briglit. 1. .Altération c,'raissease des capillaires et du stroma du rein. 2. Vaisseaux d'uu glomérule de Malpighi présentant une lésion analogue. Grossissement de 250 diamètres.
graisseuses. Ces éléments accompagnent les anses vasculaires du glomérule lorsqu'on les isole par la dissection, et, lorsqu'on les a chassés parle lavage, la paroi vasculaire elle-même montre une grande quantité de fines granulations graisseuses.
Dans l'atrophie rénale consécutive à une compression, à un arrêt local de la circulation sanguine ou à une néphrite interstitielle, les glomérules s'atrophient : le sang ne les pénètre plus, et leurs vaisseaux se transforment en une petite masse fibreuse encore entourée de la capsule giomérulaire. Leurs vaisseaux s'atrophient et forment un petit peloton fibreux, lorsque, la capsule étant distendue par l'urine ou par une substance colloïde, le glomérule tout entier est transformé en un kyste.
Les glomérules sont les premières portions du système vasculaire rénal, qui sont transformées par la dégénérescence amyloïde.
Les capillaires rénaux ne sont pas isolables facilement du tissu conjonctirdes cloisons, et, pour étudier leurs lésions, on se contente de l'examen de sections minces du stroma du rein. Ils sont complètement oblitérés, soit par de la fibrine et du sang, soit par le? produits de métamorphoses de la fibrine et de la matière colorante du sang, dans les parties qui sont le siège d'un infarctus.
Dans la néphrite albumineuse arrivée au stade de dégénérescence graisseuse, leurs parois, de même que les lacunes interfibrillaiies du tissu conjonctif du stroma, montrent des cellules et des novaux intiltrés de granulations graisseuses. Enfin
Fip. 329. — Coupe il travers le roln dans la lenoocyfhémie : i, liiinii'i»! d'iin ranaliriiie iirinirere il>>nt les cellnies ùpitliéliales so sont érliappùo^i ; 3, cuiiahi'iile dont la liiinii're fft remplie de relliiles épilliélialus graiiidciises : 3, capillaire vu ilaiis lo sens de .«a lonpieiir rempli de irloliides Idanos ; 4, serlinn transversale d'un capillairo ; 5, anins de clolmlos blancs provenant du la rupture d'un capillaire. Grei^sissumout île 350 diamttros.
leur |iaini s'é|)aissil par la formation d'éléments nouveaux dans la népiirilu iiilerstitielU'. Dans la lympiiaihinie, les capillaires sont «juelqiu'rnis engorgés de globules bl.mcs, et la rupture de leur paroi d;iiis ce cas, ou la diapédèse seule, |)euvent causer des é|ianchrMieiits de ces éléments dans le tissu conjonctif (voy. lig. :j'_M)). Kii un mot, leur sort est lié iiilimcment à celui du tissu conjonctif (jui leur sert de soutien.
Les lésions des j"'7hw du rein sont : bi thrombose et la phlébite ai;.'U(' qui (i(''t('rinini'nl, comme cela r(''>u!l(' de plusieurs
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observations, le passage de l'albumine dans l'urine; la phlébite chronique caractérisée par un épaississenient de toutes les parois de la \eine. dû à une formation nouvelle d'éléments de tissu conjonctit'. Ces phlébites chroniques pouvant arrivera une oblitération complète s'observent dans la néphrite interstitielle de la dernière période de la maladie de Bright, dans les pyélonéphrites avec atrophie lénale, et dans les infarctus anciens devenus fibreux.
J:^ 3. — Anatoniie et histologie pathologiques des maladies dii rein prises en particulier.
Anémie. — L'anémie est commune dans toutes les maladieschroniques cachectiques, et en particulier dans le cancer et dans la tuberculose arrivés à leur période ultime. Les reins sont alors pâles, de couleur grise, la substance coiticale plu& encore que la substance des pyramides, qui est un peu rosée. Ces reins sont lisses à leur surface, et généralement petits. Très-souvent, lorsqu'il y a une anasarque généralisée, ils sont infiltrés d'urine et de volume normal, ou distendus. Lorsqu'il existe un obstacle à l'écoulement de l'urine , par exemple lorsqu'un cancer de la vessie , ou de l'utérus , ou du petit bassin comprime les uretères ou a envahi ces conduits en les rétrécissant en un point donné de leur trajet, ils se dilatent au-dessus par l'aftlux constant de l'urine. Celle-ci reflue alors dans le rein et infiltre le tissu conjonclivo-lymphatique du rein. Il y a alors une tension de l'organe, la capsule est lisse et tendue, le rein est pcàle, très-anémié et infiltré de liquide urinaire ; les tubes urinileres, sutout ceux de la substance corticale, sont plus gros qu'à l'état normal. Leurs cellules ne sont pas altérées.
Congestion, hk.moiuuiagie. — La congestion rénale s'observe à l'état aigu dans l'empoisonnement par les cantharides, dans la période de début des fièvres, etc., et, à l'état chronique, dans toutes les maladies qui s'accompagnent de la dilficulté du retoui' du sang veineux au cœur. Elle existe aussi toujours à la période du dél)ut des diverses formes de néphrite.
Les reins congestionnés sont généralement plus volumineux (lu'à l'état normal ; cepeiulant, ils peuvent n'être pas sensiblement accrus. Leur capsule se détache aisément. La surlace est
rouge et laisse voir les étoiles veineuses de Vereyen très-dilatées. La surface de section de l'organe montre une rougeur diffuse des deux substances, de la substance médullaire plus encore que de la corticale. Dans celle-ci on voit, à lœil nu, les points rouges dus à la réplétion des vaisseaux des glomérules, et la couleur rosée ou rouge de la substance corticale est en rapport avec le degré de réplétion des vaisseaux capillaires. La couleur rouge foncée [de la substance médullaire tient au remplissage des veines rénales.
Lorsque la pression sanguine était considérable pendant la vie, il peut y avoir des ruptures vasculaires ou une diapédèse des globules rouges au niveau des vaisseaux des glomérules. Il en résulte une véritable hémorrhagie rénale dont le point de départ est à l'intérieur des glomérules. Du sang s'épanche entre le bouquet vasculairc et la capsule du glomérule, qui est un peu distendue. De là le sang chemine dans la lumière des canalicules sinueux de la substance corticale , puis dans les anses de Henle, dans les tubes droits des rayons médullaires et dans les tubes collecteurs.
Dans les congestions poussées à ce point, les reins sont augmentés de volume et acquièrent un tiers ou plus en sus de leur poids ; sur une section, on aperçoit très-nettement les glomérules comme de petites taches rouges, et autour d'eux des vaisseaux sinueux rouges qu'on prendrait , au premier abord, pour des capillaires sanguins énormément dilatés, et ■qui ne sont autres que des tubes urinifères sinueux remplis de sang. On en a la preuve par l'examen microscopique fait sur des coupes après durcissement. Les sections des tubes sinueux montient, en effet, leur lumière remplie de corpuscules rouges du sang. A la péripln'iie de la section du tube, on voit la rangée des cellules t'pithéliah's, soit normales comme forme et comme siructtne, soit aplatie-^ et conqtrimées par la pression (ju'cxeice le sang, (les cellules ai»lalies forment une bordure claire sur les pièces non colorées, et l'action du carmin y l'ail voir leurs imyaux, <|ui, au lieu d'être ronds, sont aplatis rt allongés, parallcleniciit à li paroi propre du tube. Les glomérules qui sont h» siège d'un épaniliement sangtiin sont ainsi cntourt-s [lar une couromie de luhes sinueux, ipu'lquefois énormc'ment dilalt's par le sang et atteignant le diami'lre des glomt'iules eux-mêmes. Dans d'autres glomérules, à la place de globules, on pourra trouver une co;igulation d'une substance hyaline colorée en jaune pir le sang, et disposée en
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couches concentriques. Ce sont là de véritables concrétions fibrineuses à l'intérieur de la capsule glomérulaire, semblables à certains kystes comme il en existe dans la néphrite interstitielle. Le sang épanché dans l'intérieur des tubes subit diverses modifications là où il stagne, et il se forme en particulier des granulations d'hématine, du pigment brun qui infiltre les cellules épithéliales desquamées. Le sang est excrété avec de la fibrine coagulée sous forme de cylindres fibrineux contenant des globules rouges ou couverts de cellules pigmentées. Les cylindres sont quelquefois rendus jaunâtres par la présence de la matière colorante sanguine qui les teint.
Cette congestion arrivant à l'apoplexie rénale s'observe quelquefois au début des néphrites et dans d'autres circonstances assez rares où la pression sanguine est très-intense. Nous l'avons vue dans un cas de myélite avec atrophie musculaire chez un malade de la clinique de M. Bouillaud, remplacé par M. Hayem, et elle a été observée par M. Parrot chez les enfants nouveau-nés , où M. Parrot lui a donné le nom de tubulhématie. Dans certains des faits de M. Parrot, de même que dans une observation de M. Liouville, où il s'agissait d'un adulte, les tubes droits, les tubescoUecteurs, les calicesetle bassinet étaient rempUs par une boue brune qui n'était autre que du sang.
La congestion passive prolongée du rein sous l'influence des maladies du cœur provoque presque constamment des lésions plus profondes que la congestion simple. Là, en effet, les reins sont, en même temps que très-rouges, indurés à un degré variable, et l'on y constate, à l'examen microscopique, de la néphrite interstitielle, c'est-à-dire une augmentation de volume et de nombre des cellules de tissu conjonctif et un épaississement fibreux des cloisons (voyez plus bas à la néphrite interstitielle). Quelquefois aussi, dans le rein cardiaque, les cellules épithéliales des tubuli sont remplies de granulations protéiques et graisseuses. Cette congestion passive est généralement accompagnée de la présence d'une petite quantité d'albumine dans les uiines.
Infarctus du rein. — Les infarctus, décrits par Rayer sous le nom de néphrite rhumatismale (thèse de M. B. Bail, 1866) coïncident avec les lésions des valvules du cœur et avec l'endartérite aortique, lésions fréquentes, en effet, chez les rhumatisants. Comme ceux de la rate, avec qui ils ont la plus grande analogie de fréquence et de cause, ils s'observent à la
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surface de l'organe. D'un rouge foncé intense à leur début, ils font une légère saillie. Bientôt toute la partie rouge se décolore et devient jaune ; elle est entourée, à sa périphérie, par une zone de congestion. Sur une section de la substance corticale, l'infarctus montre une forme plus ou moins régulièrement conique à base dirigée du côté de la périphérie, et il occupe tout le terrain vasculaire d'une artériole.
Kig. 330. —a, vaisseaux capillaires iutertiibiilaires du reiu remplis par île la fibrine granuleuse dansun cas d'infarctus du rein; /), lumière vide des canalicules.
L'examen microscopique de sections de la partie altérée fait ••onstater (fig. 330) que les vaisseaux capillaii-es du rein sont remplis par une substance opaque riclie en granules d'hématine et en graisse, éléments qui proviennent de la (ihrine et des globules du sang ; les cellules épithélialcs sont granuleuses et opaques, infiltrées elles aussi de granules graisseux et en voie de destruction.
Peu à peu les matériaux résultant de la inoitilicalion moléculaire de la partie atteinte sont repris par la circulation el résorbés, alors l'infarctus s'aflaisse ; de siiillant il devient rétracté, el ne laisse plus à sa [)lace (lu'une cicatrice dépiiniée et fibreuse. L'examen microscopique de la cicatrice mctiitre un lissu liltieux dense dans Kmjiu'I les vaisseaux son! alleiiils d'inriauiMialiiiii clwdtiitpie allit-inmaieuse, et qui ne contient aucun \eslige du pareiicliN lue ulaiidulaiie.
Ni^:i'iniiri:s ai.hi mim;i sks. — Les lésions rénales (]ui donneni lieu au passage de l'albumine diins l'urine sont Irès-diili'icult's les unes des aulres, et, dans eliaciine d'elles, la quanlih' d'all)umine excn-li-e |>ar le l'ein es! égaleiiieiil Irès-vaiiable. Le mol (b' nt'pliiile, dont on se sert liabilnellenienl poin- caractériser ces divers élals du rein, n'est pas non |<lus à l'abri de loul
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reproche ; car, s'il y a une néphrite avec congestion, avec formation exagérée et desquamation des cellules épithéliales dans la néphrite catarrhale et au premier degré de la néphrite parenchymateuse, il serait difficile de voir des traces d'inflammation dans les stades ultérieurs de cette maladie. 11 en est de même de la dégénérescence amyloïde qui s'accompagne toujours du passage de l'albumine. La lésion rénale avec albuminurie qui mérite le mieux le mot de néphrite est la néphrite interstitielle (cirrhose rénale ou rein goutteux). Nous avons déjà eu l'occasion de montrer bien souvent que, si les conceptions théoriques et doctrinales changent, les faits sur lesquels elles s'appuient, et que souvent elles ont fait découvrir, n'en restent pas moins vrais, comme le fondement stable de nos connaissances. Nous nous attacherons donc surtout à décrire les faits et les catégories de faits.
Les néphrites albumineuses comprennent : la iiiphiite catarrhale, la néphrite parenchymateiise, la dégénérescence amyloide, la dégénérescence graisseuse, la néphrite interstitielle.
Il y a peu de temps encore, la néphrite interstitielle passait pour être simplement la dernière période de l'évolution de la néphrite parenchymateuse. Telle était la conséquence des travaux de Reinhardt, de Virchow et de Frerichs, qui plaçaient au premier rang les altérations de l'épithélium rénal. Cependant Becr, puis Traube avaient fixé l'attention sur la participation du tissu conjonctif du rein à l'inflammation dans la néphrite albumineuse aiguë et chronique, et Traube regardait cette dernière comme un processus essentiellement interstitiel. Les auteurs anglais, Samuel W'ilks, Handfield Jones, Todd, etc., ont insisté sur les difféiencos cliniques et anatomiques qui séparent la néphrite parenchymateuse (rein blanc et gros) de la néphrite interstitielle (rein atrophié et granuleux).
Les travaux les plus récents publiés en France sur ce sujet, le Traité des maladies des reins de M. Lécorché, une revue critique de M. Kelsch, et les Leçons sur les tnaladies du rein de M. Charcot, consacrent la division bien tranchée des auteurs anglais, soit qu'on sépare la néphrite interstitielle de la maladie de Bright, comme le fait M. Lécorché, soit qu'on en fasse, avec M. Charcot, une es[)èce particulière de la maladie de Bright.
Etudions d'abord Tanatomie pathologique de chacune des néphrites albumineuses énoncées [)lus haut, nous verrons ensuite quels sont leurs points de contact et leurs dilTérences.
A. Néphrite catarrhale (néphiite parenchymateuse ou albiiminemc passagère, néphrite superficielle). — Cette lésion rénale s'observe dans une foule de circonstances différentes, sous l'influence des cantharides, des fièvres graves, delà fièvre typhoïde, du choléra, de l'érysipèle, de la rougeole, de la variole, de la pneumonie, etc.
Elle peut être plus marquée dans les conduits excréteurs de l'urine, ainsi (jue cela a lieu, par exemple, dans l'empoisonnement par les cantharides, et alors elle s'accompagne de pyélite et de rougeur catarrhale du bassinet et des calices. Dans ce cas, de même que lorsque la néphrite est consécutive aux inflammations de la vessie et de l'uretère, lorsqu'on presse sur le sommet des cônes de Malpighi, on fait sourdre une assez grande quantité de liquide louche qui contient des cellules épithéliales granulo-graisseuses, des cylindres muqueux ou hyalins, transparents et mous, et des cellules lymphatiques. L'inflammation de la muqueuse du bassinet et des calices est caractérisée aussi par un liquide muqueux, louche, contenant des cellules lymphatiques.
Dans une série d'autres faits, les parties du rein atteintes consistent surtout dans les cellules des tubes sinueux de la substance corticale qui ont subi une tunrefaclion trouble, et même, dans certains des tubes contournés ou des anses de Henle, une dégénérescence granulo-graisseuse. C'est ce qu'on observe plus spécialement dans les fièvres graves.
I,e rein est peu modifié à l'd'il nu : il est un peu plus volumineux qu'à l'état ordinaire, sa sul)stance corticale est pâle, grise ou gris jaunâtre, et un peu opaque. La substance médullaire est rosée ou rouge. Sa consistance est molle. La capsule est tendue et se détache facilement ; la surface de l'organe est lisse. Dans les étoiles de Vereyen et les glomérulcs, les vaisseaux sont généralement pleins de sang.
Cette forme de lésion rénale est secondaire, s'accompagne de très-faibles (juanlilés d'albumine, d'un nuage ;\ peine appréciable, le plus souvent, et elle se termine rapidement par la gU('rison.
IL .Ni.ciiniTE l'ARENcnYMATErsK (//('/)/i/'»7c 'li/pisc, néphrite proftin'lr, ijros rrin hlaiir). — La né|)hritt' pan-ncbymateuse porte surbtiit sur les (cllulcs des tubes urinil'ères de la sulistance cortic.'ib' <|iii devicrincnt gramilo-graisscuses, qui se tunu'lient, .se (Icsijiiamcnl, smil (''liinim'cs cl rciiiplacées par d'auties , en
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même temps que de très-nombreux cylindres hyalins sont évacués par les urines.
Les catégories de faits qu'on a classées dans la néphrite parenchymateuse sont assurément fort dissemblables les unes des autres. 11 en est, par exemple, pour lesquels la guérison est la règle, et qui évoluent très-rapidement, en l'espace de huit jours à trois semaines : telles sont les albuminuries scarlatineuses. Dans ce cas, en outre de rinflllration du tissu conjonctif et des glomérules par des cellules lymphatiques qui a été observée par Klebs et pau M. Kelsch, il y a toujours une tuméfaction trouble et une dégénérescence granulo- graisseuse de l'épithélium des tubes de la substance corticale, une néphrite parenchymateuse, ainsi que nous nous en sommes assurés plusieurs fois.
Les néphrites albumineuses plus ou moins persistantes, mais généralement curables, observées dans le cours de la grossesse ou au moment de l'accouchement, ou après l'accouchement, accompagnées ou non d'éclampsie, consistent dans des dégénérescences granulo-graisseuses de l'épithélium, comparables aux faits observés dans la scarlatine.
Sous l'influence d'une série d'autres causes, par exemple sous l'influence d'excès de boisson, ou de l'action du froid humide et des refroidissements, il pourra survenir soit une néphrite albumineuse assez intense qui se terminera par la guérison dans l'espace d'une semaine à plusieurs mois, soit une albuminurie grave qui se terminera par la mort au bout (le quelques mois ou de plusieurs années. Les mêmes causes, soit par suite d'une intensité différente de leur action, soit par suite de dispositions spéciales à chaque sujet, produiront des lésions variables dans leur intensité et dans leur généralisation,, mais néanmoins parfaitement comparables.
11 est telle maladie dans laquelle, s'il survient de l'albuminurie, on aura presque constanmient un étal du rein qui sera le même. Ainsi, dans la néphrite parenchymateuse des diabétiques que nous avons vue plusieurs fois, les reins, de volume normal et lisses, présentaient une dégénérescence granulograisseuse peu intense de leur épithélium, mais uniformément répandue dans toute la substance corticale. Dans la néphrite albumineuse des phtliisiques, le rein est ordinairement lisse à sa surface, blanc, opaque ; son volume est normal ou à peine augmenté ; les dégénérescences granulo-graisseuses des cellules sont très- prononcées, soit uniformément, soit par places.
1036 MALADIES DES ORGAXES.
De plus, il y a souvent, en même temps que la lésion des cellules, une transformation amyloïde des vaisseaux et des parois des tubes.
Dans les cas d'albuminurie très-intense , terminés par la mort, et dus au froid humide, on aura presque toujours alfaire au même type, au gros rein blanc (whaxy kydney) lisse à sa surface, de volume relativement considérable, et sur la section duquel on verra des lignes jaunes et opaques formées par les tubes urinifères contournés remplis de détritus graisseux. Sous l'influence de la même cause, on trouvera parfois des ilôts jaunâtres et opaques ayant une dimension variable, d'un grain de mil à un grain de chènevis, visibles à la surface du rein et sur la section de la substance corticale qui en est parsemée.
Enfin, dans d'autres catégories, dans l'intoxication saturnine, dans la goutte, dans quelques maladies cardia(|ues anciennes, on aura des reins petits et granuleux à leur surface aussi bien que sur la section de la substance corticale. Dans ces cas, en même temps qu'une dégénérescence granulo-graisseuse des cellules d'un nombre plus ou moins grand des tubuli , on observera de l'atrophie et de la néphrite interstitielle.
D'après ce qui précède, et par cette énonciation de séries de faits l)ien diflérents, quoique reliés par un symptôme et une lésion conmiuns, qui sont, la liltration de l'albumine d'une part , et la dégénérescence granulo-graisseuse des cellules, d'autre pari, on peut voir que la néphrite parenchymateuse e*<t loin d'être toujours semblable à elle-même. On observe une diversité analogue dans toutes les maladies chroniiiues dues à des causes variées.
A la suite de la découverte de Hiight (1827), les patliologisles eurent de la tendance î\ rapprocher les unes des autres toutes les altérations rénales trouvées à l'autopsie (U's albnmiimriqiies pour en faire une maladie unique. Ces lésions [trésentent, d'après Hayer, six foinies dislincles, dont les deux premières appartiennent à la néphrite all)umiiu'use aiguë, et les dernières à la néphiile albuminense thr(ini(|ne. Krerichs n'admit plus que trois degrés d{> la maladie de Uriiiht : la première [)i''riodc coiisistaiil dans l'Iiypérémie et dans la tuiué.fiiclinn irnulile des cellules, la seconde, dans la (h'gi'iu'rescencc graisseuse de ré'pitlK'lium, et la trui^ii-me dans la destruction des cellules (i'(''|)illi(''lium, I atroidiie des tubes et du rein tout entier. Le tort d'une pareille synllu'se des népliiiles albumineuse< sei' lil de laisser cidiic <|ue ces divers étals anatomiques
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se succèdent régulièrement les uns aux autres, tandis qu'en réalite' on a afl'aire à des catégories de faits distincts les uns des autres par leur cause aussi bien que par leur anatoniie pathologique, mais cependant parfaitement comparables, et qui doivent faire partie de la même espèce morbide. « 1° Au début de toute néphrite albumineuse, les reins sont congestionnés et augmentés de volume aux dépens de la substance corticale ; la capsule, qui se détache aisément, étant enlevée, la surface rénale apparaît d'un rouge brun, congestionnée uniformément ou par places. Les parties qui ne sont pas rougies par la distension des vaisseaux sont grisâtres ou gris jaunâtres, et il en résulte un aspect marbré. Sur une coupe de l'organe lavé pour enlever le sang, on note les traces de la congestion, les petits points rouges indiquant la réplétion des vaisseaux des glomérules et la couleur gris jaunâtre de toute la substance corticale qui est augmentée d'épaisseur.
Fip. 331. — Coupo (Iii rein ilaas un oas de néplirite alliumineuse commune arrivée à lu période de déjionéresceuee f^raisfciiso : a, tubes iirinilères opaques; /', glomérules transparent? et normaux ; v, coupe d'une artériole également saine. Grossissement de 70 diamètres.
Lorsque l'altération est plus avancée, la congestion de la substance corticale diminue, et l'on voit prédominer la couleur gris jaunâtre <|ue M. Uayer appelle tiès-juslement anémie inlian)maloire. Les glomérules de Malpighi, lorsque la pièce est débarrassée du sang par le lavage, se montrent à l'œil nu comme des points brillants et translucides, parce qu'ils restent généralement normaux au milieu d'un tissu devenu opa(iue.
A l'examen microscopique fait avec un faible grossissement.
on reconnaît, comme dans la néphrite catarrhale, qu'un assez grand nombre de tubes urinifères de la substance corticale sont opaques et distendus. Les glomérules sont quelquefois le siège de petits épanchements sanguins qui se sont effectués entre les vaisseaux et la capsule, comme dans toute congestion trèsintense.
L'examen microscopique fait avec un plus fort grossissement montre, dans les tubes, des cellules troublées par des granulations protéiques et graisseuses fines, et contenant à leur centre des cylindres hyalins (voy. fig. 332).
Les cellules des tubes sinueux ainsi altérés sont habituellement en place ; la lumière du tube agrandie renferme les
Fiif. 332. — Coupe à travers un rein ntteint île iiinladio île Bripiil. Les ci-llulc's qui tai.l'irient le? tubes sont granuleuses, remplies de praouinlionsprotéiqties et tiraisseuses. Au centre des tubes, on voit la eoupe de eylindres jijnlins. Grossiss^ement de 420 diamètres.
cylindies liyalins. Cependant elles peuvent ne i)Uis conserver leurs rapports normaux avec la paroi des lul)es, et elles s'accunmlent alors irrégnlièrenient en dislendaiit les tubes urinifères sous forme de dilatalions vai iiiueuses. Le mot de néphrite des(|uainative, dont se servent Johnson et la plupart des auteurs anglais, mol qui seniide iiidi(juer que les canaux nriuaircs possèdent ini»ins de cellules qu'à l'état Jionnal, est donc mauvais, puisqu'au contraire ils sont distendus par l'épilht'lium altéré.
f.a ^^rande ()uanlité de cylindres hyalins el leur nature supposée (ibriiieuse avaient fait comparer jtar Heinhaidt la maladie de Urighl à la piuMunonie, el Vircho^v lui avait donné le nom
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de néphrite croupale, opinions et dénominations qui tombent devant ce fait que les coagulations dont il s'agit ne sont pas chimiquement composées de fibrine.
Dans les autopsies de nouvelles accouchées, ou de fièvre scarlatine dans lesquelles l'albuminurie remonte à peu de temps, tous les tubes sinueux ne sont généralement pas altérés au même degré. Les uns peuvent être noruiaux, tandis que d'autres montrent un épithélium granulo-graisseux , et que certains tubes de la substance corticale sont remplis de cellules complètement graisseuses. Dans la néphrite scarlatineuse, les glomérules et le tissu conjonctif qui forme la paroi de la capsule sont, ainsi que nombre des cloisons celluleusos intertubulaires, infiltrées de cellules lymphatiques. JNous reviendrons sur ce point en étudiant la néphrite interstitielle. Dans les mêmes conditions, si l'albuminurie assez abondante a duré plus longtemps, toute la substance corticale présente à l'œil nu une opacité plus marquée, et presque tous les tubes de cette région du rein sont le siège d'un épithéUum dégénéré. Arrivée à ce degré, la maladie peut guérir.
2° Si l'on a affaire à une albuminurie persistante et plus grave, telle qu'on l'observe dans la phthisie, à la suite de Valcoolisme, de l'impression du froid, etc., les lésions précédentes seront encore plus accentuées. Le rein, généralement augmenté de volume, mais cependant quelquefois de volume tout à fait normal, est lisse à sa surface ; sa capsule se détache facilement ; à sa surface, aussi bien que sur une section, il présente, dans la substance corticale, une couleur blanc jaunâtre et une opacité très-manifestes. Sa consistance est molle et pâteuse, moins flasque toutefois que dans la néphrite catarrhale, L'écorce du rein parait anémique au premier abord, à cause de l'état d'opacité des tubes ; mais néanmoins les étoiles de Verheyen sont remplies de sang et les glomérules sont habituellement congestionnés. La substance médullaire est rouge, traversée par des lignes jaunâtres et opaques, suivant la direction des tubes droits, des tubes en anses et des tubes collecteurs. La muqueuse des bassinets et des calices est épaissie, un peu opaque, anémiée, ou présentant une distension variqueuse des veines.
L'examen hislologique de ces reins doit être fait avant tout à l'état frais si l'on veut bien voir les lésions de l'épithélium. Sur des tranches minces examinées dans l'eau à un faible grossissement, presque tous les tubes contournés paraissent opaques
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et noirâtres à la lumière directe, blancs et également opaques à la lumière réfléchie, en raison de la graisse qu'ils renferment. Ces tubes sont souvent variqueux et plus gros qu'à l'état normal. Les tubes de Henle sont également remplis de cellules granulograisseuses. L'état des tubes droits des rayons médullaires est variable : les uns normaux, les autres contenant des cellules graisseuses libres. Les tubes collecteurs sont généralement normaux , et leurs cellules non modifiées. Les glomérules de Malpighi sont habituellement clairs; cependant, ils présentent quelquefois une certaine opacité par places, ce qui est dû à la dégénérescence granulo-gi'aisseuse de l'épithélium qui les recouvre et de celui qui tapisse leur capsule.
Avec un plus fort grossissement, les cellules d'épithélium des tubes sinueux apparaissent remplies de granulations graisseuses plus ou moins fines, et de granulations protéiques. Elles conservent leur noyau, ce dont on peut s'assurer en les colorant par le picro-carmin. Leur forme est souvent modifiée : les unes sont très-volumineuses et sphériques, détachées de la membrane hyaline et remplissant la lumière du tube comme de gros corps granuleux ; d'autres, irrégulières, sans forme déteriwinée, ne constituent plus que des amas de granulations protéiques et graisseuses autour d'un noyau. Des granulations protéiques et graisseuses libres se trouvent avec les cylindres hyalins dans la lumière des tubes. Ces cylindres, dont la substance est, le plus ordinairement, parfaitement homogène et vitreuse, se recouYrent, à leur surface, de cellules ou de fragments de cellules granulo-graisseuses, ou d'une croûte de granulations qui les masquent coni|détement. Très-rarement on trouve des granulations dans la masse protcique qui constitue ces cylindres, et (|ui, en se sdlidilianl, a englobé elle-nième des granulations graisseuses. Les cylindres, très-nombreux, se trouvent dans tous les points du parcours des tubes. Les membranes liyalines des lul)es urinifèies son' encore reconnaissaliles et n'cuil pas éprouvé de cbangenienis , si ce n'est (|u'elies présentent, lorsfpi'on b's examine Isolées, des granul.ilions giaisseuses fines à li'ur siM'facc.
Les artéiioles et les capillaires sont lialtiluclicnieiit normaux ; cepeudanl il n'-sl pas rare de voir àlasiiifaccdes pelils \ aisseaux du gbmiérnlc. cl entre eux, une multiplication inaiiil'esle des noyaux et des cellules qui appartiennent, soit à leur paroi, soit au tissu ronjonrlif interposé entre eux dans le l(ou(|uet gloniénilaire. (letle obser\alion, que l'un de nous ;n;iil f.iile en IHfv'i
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(thèse de doctorat), a été vérifiée depuis dans un certain nombre de cas de néplirile parenciiymateuse. Les cellules endothéliales qui tapissent la surface interne de la capsule des gloniérules et la surface des anses vasculaires sont en dégénérescence granulegraisseuse et tuméfiées, souvent détachées et spliériques, comme des corps granuleux. Elles possèdent aussi un noyau. Lorsqu'on a traité par le pinceau des glomérules isolés, comme ils le sont souvent sur les bords de la préparation, pour chasseï* les cellules granuleuses qui recouvraient les anses libres, on peut reconnaître que leur paroi et les cellules de leur paroi montrent souvent aussi des granulations graisseuses fines. Le tissu conjonctif est généralement intact. Cependant, lorsqu'on l'examine sur des coupes très -minces faites à l'état frais, et traitées par le pinceau pour enlever l'épithélium, on voit assez souvent des granulations graisseuses très-fines dans les cellules du tissu conjonctif ou dans les cellules de la paroi externe des petits vaisseaux. Ces granulations siègent dans le protoplasma autour des noyaux.
3° Dans certaines observations d'albuminurie tiès-intense causée surtout par ïimpressioii du froid^ le rein présente l'état le plus prononcé de la dégénérescence graisseuse de ses cellules. Il est toujours alors tuméfié, de façon à acquérir le double de son poids, ou davantage ; il est hsse à sa surface, et de couleur jaune chamois ou gris, avec des lignes et des taches plus jaunjs et plus opaques (gros rein gras). Toutes les lésions que nous venons de décrire sont portées là à leur summum. Les tubes sinueux de la substance corticale sont, par exemple, dilatés et remplis de graisse, au point qu'ils apparaissent, même à l'œil nu, comme de petites lignes jaunâtres opaques, et, par leur réunion, ils forment de petits Ilots de la même couleur (granulations opaques et non saillantes de la maladie de Bright). Le rein a une consistance pâteuse ou molle ; ses vaisseaux, et en particulier les étoiles de Verheyen, et les glomérules, sont remplis de sang. La substance corticale est extrêmement épaisse, et c'est à son épaisseur qu'est due l'augmentation du volume deVorgane. A l'examen microscopi(jue, les tubes sinueux dilatés, variqueux et o[)aques sont remplis d'une émulsion graisseuse avec de gros corps granuleux libres provenant des cellules épithéliales remplies de graisse et devenues spliériques. Avec ces cellules, on trouve des granulations graisseuses libres et des cylindres granuleux. Les capsules des glomérules con-
tiennent les mêmes éléments ; les parois des vaisseaux glomérulaires montrent, en général, beaucoup de granulations graisseuses. Le tissu conjonctif du rein, qui n'est en rien hyperplasié, est infiltré, aussi lui, de granulations graisseuses très-fines. Lorsqu'on a préparé ce tissu en faisant une section très-mince à l'état frais, et qu'on l'a déblayée avec le pinceau, on ne voit plus que les fibrilles et les capillaires du stroma, qui sont parsemées de granulations graisseuses très-fines siégeant à leur surface, et que l'action continuée du pinceau enlève presque toutes. Toutes les petites lacunes du tissu conjonctif comprises entre les fibrilles et les capillaires, et constituant le système conjonctivo-lymphatique du rein sont remplies de granulations graisseuses très-fines, et les cellules de tissu conjonctif en sont encombrées et étouffées. L'emploi de l'acide osmique est utile pour étudier cette dégénérescence graisseuse portée à son terme le plus élevé.
Les cylindres byalins possèdent les mêmes caractères que ceux qui viennent d'être étudiés. Les tubes de Henle présentent des cellules granulo-graisseuses. Certains des tubes droits de la substance médullaire échappent à l'altération granulo-graisseuse, c'est-à-dire que dans beaucoup d'entre eux les cellules de revêtement ne sont pas altérées. 11 en est de même des cellules cylindriques des tubes collecteurs ; mais le contenu de ces tubes n'en charrie pas moins des cellules rondes granuleuses remplies de graisse, des fragments de cellules, des granulations graisseuses libres et des cylindres hyalins ou granuleux. Cette dégénéiescence graisseuse du rein de Hright diffère, à beaucoup de points de vue, de la dégénérescence graisseuse causée par l'enipoisonneinent phosphore : nous indiquerons ces diflérenres à propos de celte dernière lésion.
F'ar contre, ces gros ri^ns lisses et blancs ne pourraient que très-difficilement ètir distingués, à r(j'il nu, de certains reins amyloïdes (voy. plus bas).
U° Dans un petit nombre de maltnlies du cœur, dans(|uel(jues observations cU' rhitmatismc fioitttrux, de ijdiittc. ou de néphrite albumineuse primitive succédant au froid humide ou i\ l'alcdolisme, (m rcncontie, à l'aulopsie, des reins (jui rcsseml)lenl, par les lésions liistologi(|ues essentielles aux deux types précédents, mais qui en dilVerenl parce que le rein est de volume normal on un peu atropiiié, et parce <|u'il présente ù sa surface des granulations saillantes cl liii'ii limitées.
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Ces reins établissent le passage entre la néphrite parenchyniateuse typique, c'est-à-dire le rein lisse et gros, et la néphrite interstitielle où le rein est petit et granuleux.
La capsule se détache tantôt assez facilement, tantôt, ce qui est plus commun, en entraînant avec elle une couche mince de l'écorce du rein; la surface de l'organe décortiqué montre des îlots un peu saillants, en dos d'àne, de la grosseur de grains de mil, ou des granulations de 1 millimètre à 1 millimètre 1/2 de diamètre ; la couleur de ces granulations est jaune ou blanc jaunâtre et opaque. Elles présentent à leur circonférence une dépression où rampent les veines des étoiles de Verheyen trèscongestionnées. Sur une surface de section, la substance corticale, soit au niveau de l'écorce, soit dans les prolongements qu'elle envoie entre les pyramides, offre à considérer des îlots analogues aux granulations de la surface ; ces îlots sont tantôt circulaires, tantôt allongés, de couleur jaunâtre et anémiques, tandis que les vaisseaux et glomérulcs qui les entourent sont congestionnés.
Les granulations saillantes à la surface et opaques , les îlots, ou rayons également opaques vus sur une section de la substance corticale, ne sont autres que les pyramides de Ferrein ou rayons médullaires, dont les tubes droits et sinueux sont
Kiç. 333. — Tubes miaiferes atrophiés et contenant de petite.* cellules ei; partie
désintégrées et des granalalions graisseuses, Grossissement de 420 diamètres.
Comparez le diamètre de ces tubes atrophiés avec ceux de la figure 332 dessinée au
même grossissement.
remplis de cellules en dégénérescence granulo-graisseuse, et sont distendus ou de volume normal. Le tissu qui les entoure à la sui'face du rein, et qui est rétracté, se compose de glomérulcs atrophiés et fil)reux,et de quelques tubes sinueux, \oisins des glomérulcs, qui sont également atrophiés. Le tissu conjonctif qui entoure ces glomérulcs et ces tubes est au contraire épaissi, comme dans lanéplirite interstitielle que nous étudierons bientôt. Les glomérulcs atropliiés ont subi tantôt la dégcnéres-
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cence fibreuse; tantôt ils sont remplis de granulations graisseuses et calcaires (voy. p. lU57).Lestubes atrophiés contiennent des cellules petites et infiltrées de granulations graisseusesfines.
Leslésions granulo-graisseuses des tubes sinueux et des tubes droits qui ont conservé leur volume normal, les cylindres hyalins, offrent les mêmes caractères que dans le cas précédent.
Lorsque l'atrophie est bien manifeste, on observe toujours une adhérence assez intime de la capsule fibreuse épaissie du rein, avec la surface de la substance corticale qui présente alors des plaques affaissées, dont la surface est très-finement grenue, comme une peau de chagrin. Dans d'autres points existent des granulations jaunes saillantes. La substance corticale est atrophiée partiellement ou en totalité. Il est très-difficile de dire en pareil cas si l'on a affaire à une néphrite parenchymateuse arrivée à un stade avancé, dans lequel les tubes sinueux, primitivement dilatés et remplis de graisse, se sont ensuite vidés et affaissés, ou l)ien sil s'agit d'une néphrite interstitielle primitive.
L'atrophie d'un certain nombre des tubes et des glomérulcs, la transformation fibreuse atrophique de ces derniers, l'épaississement tii)reux de l'enveloppe des glomérules, les lésions des vaisseaux arléiiels, etc., sont les mêmes dans les deux cas. Nous étudierons ces lésions avec plus de détails en décrivant la néphrite interstitielle (voy. plus bas, p. 1051 et suiv.).
C. Néphrite ALBUMiNEUSE AVEC dégénérescence amyloïde. — l>;ins les nombreux faits de dégénérescence amyloïde du rein que nous avons examinés, nousavons toujours vu les mêmes altérations granuht-graisseuses des cellules épithéliales des lubuli que dans les iiépliriles parenchymuteuses (]ue nous venons d'étudier; il y avait toujours aussi des ixlindies hyalins, généralement durs et cireux, et de l'albuminuiie on assez grande quantité. Il y a toujours, en d'auln-s termes, une alliance de la n»'[)hrite aliuuiiiiK'Use pareiuliymaleuse avec les lésions s[)étiales des vaisseaux et des parois propres des tubuli (|ui caraccérisent l'alléralion amyloïde. Nous sonnncs ciunaincus de plus que la néphrite parencbjniateuse précède lu dégénérescence amyloïde. .Nous n'avons jamais en cil'el lenconiré de 'dégénérescen'ce auiNlnïde du ic.'m, sans (ju'il y ait né|thrile parencliymaleuse, tandis iju'au contraii'e nousavons très souvent vu, chez des tuberculeux par exemple, une rate amyloïde, avec une n6.pliiilc parc.'iuliymatense sans altération amyloïd.» du icin. Il
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s'agissait alors de lésions amyloïdes de la rate peu prononcées; et, comme on sait que cette dégénérescence spéciale commence toujours par la rate, il n'y a pas de doute que le rein n'en eût été atteint plus tard si les malades avaient vécu assez longtemps.
La forme et le volume du rein sont variables ; tantôt le reiu amyloïde est très-gros, à surface lisse; sa capsule se détache facilement ; sa surface est blanche ou blanc jaunâtre, et il représente à l'œil nu le type du gros rein blanc. Dans ce cas, il est peu atteint par la dégénérescence amyloïde qu'on observe seulement dans quelques-uns ou dans le plus grand nombre des glomérulesde Malpighi.
D'autres fois, le rein, de volume normal, représente le type macroscopique du rein lisse et blanc à sa surface; il est alors généralement plus altéré; tous ses glomérules et la plupart de ses artérioles, de ses veinules et des parois hyalines des tubes sont infiltrés par la dégénérescence. Enfin le rein amyloïde est, dans des faits plus rares, atrophié et granuleux à sa surface; sa capsule est adhérente, et alors il est altéré à un très-haut point par l'infiltration de la substance amyloïde. Il est infiniment probable que les reins amyloïdes atrophiés ne sont qu'un degré avancé de la lésion, qui a débuté par une hypertrophie plus ou moins notable due à la néphrite parenchymateuse,
La lésion amyloïde ne peut se reconnaître sûrement à l'œil nu que lorsqu'elle est tiès-prononcée, c'est-à-dire quand les glomérules sont gros et d'aspect vitreux, quand la substance tubuleuse, et en particulier l'extrémité des cônes de Malpighi, revêt cette même apparence hyaline, accompagné"* d'une certaine densité du tissu. Mais on la reconnaît toujours à l'œil nu lorsqu'on verse une solution d'iode iodurée sur la surface de section, car les parties malades prennent immédiatement une couleur brun foncé.
La dégénérescence amyloïde a été étudiée déjà non-seulement en général (p, 50), mais aussi à propos du foie et de la rate (p. 932 et 933) ; aussi n'avons-nous à relater ici que ce qu'elle offre de spécial au rein.
I-ors(|ue la lésion est peu intense, elle se borne, ainsi que nous venons de le dire, soit à une partie, soit à la totalité dos anses des glomérules; les glomérules sont presque tous plus ou moins alteinis.
C'est dans ces faits où les reins sont le moins atleinls, (pie la réaction de l'acide sulfurique, emi»loyée après la coloration
iodiquc, nous a donne les eiïets les plus nets. L'acide sulfucique faisait apparaître alors la série des couleurs verte, bleue, ^iolette, et finalement rouge brun.
L'un de nous a étudié dernièrement six spécimens de reins amyloïdes conservés dans l'alcool, en les colorant parles violets de méthylaiiiline de M. Lauth et par le violet de M. Hoffman.
Sur trois de ces reins atteints au plus haut degré, toutes les arlérioles, les glomévules, les petites veines, les parois hyalines de ({uelques-uns des tubes contournés, celles de presque tous les tubes de Henle et des tubes droits étaient infiltrés de la substance amyloïde colorée en rouge violet, tandis que les parties normales restaient de couleur bleu violet.
Ainsi, dans les glomérules, les parois des vaisseaux étaient colorées en rouge et très-épaisses. La lésion portait sur leurs couches internes, et le tissu conjonctif qui unit ces vaisseaux montrait ses fibrilles et ses cellules colorées en bleu. Les cellules plates, qui tapissent les parties libres des anses vasculaires du glomérule, étaient normales et bleues. Les cellules de revêtement delà capsule du glomérule étaient également bien visibles et normales. La paroi de la membrane capsulaire était généralement normale.
Les sections transversales des artérioles monlrent leur eiulo- Ihéliuni très-net et normal, de couleur bleue. Dans toutes les cellules endotbélialcs des vaisseaux altérés, le noyau est bien visible; son l)ord s'accuse par une ligne bleue, et les granulations, les nucléoles et les granules du proloplasma cellulaire, sont également de couleur bleue. La membrane interne, les lames e* fibres de la membrane moyenne, sont colorées en rouge, et tuméfiées ainsi que les fibres musculaires lisses, de telle soile <ju'il en résulte souvent une zone unirormémcnt leiiilée. Lorscpie la lésion est moins avancée, la membrane interne est seule dégénérée, l^hiant à la membrane externe, elle est généralement respectée; ses cellules de (issu conjonclif et ses libres sont de couleur bleue, ('.epeiulanl on |)eul voir aussi des libres et lamelles rouges, laiiilis que les cellules de tissu conjoiiilir coMservenl la couleur bleue. Les lésions des petites veines des pyramides sont les mêmes el (rcs-prononcées. Leur eiidolJM'Iium cA conservé intact ; les globules rouges el les cellules l\mpliali(|U('s sont colorés en bleu.
Dans les liilies siiiucuv de la siiltslance corticale, on voit assez souvent la memltr.ine livaliiie propre é|iaissie et rouge; inuis cet épaississonieiit par dégéncrcsceiue amyloïde est beuucoup
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plus prononcé dans les anses de Henle, et surtout dans les tubes droits et dans les tubes collecteurs. Sur les sections transversales de ces derniers oii la membrane hyaline est mise en doute, on voit, comme dans les auti-es, une zone épaisse colorée en rouge qui limite leur lumière. A l'intérieur de la membrane hyaline, les cellules épithéliales de ces difTérents tubes sont toutes conservées en place et colorées en bleu. Leur couleur bleue est rabattue par une teinte de noir, ce qui tient probablement à ce que ces cellules étaient granulo-graisseuses, comme dans toute néphrite albumineuse. Dans les préparations de trois de ces reins fortement dégénérées, il n'y avait pas de cellules épithéliales qui eussent subi la transformation amyloïde.
Les cellules épithéliales des tubes contournés étaient souvent aplaties parla pression qu'exerçaient sur elles les cylindres hyalins très-réfringents contenus dans la lumière centrale des tubes. Beaucoup des tubes de Henle, et la plupart des tubes droits et collecteurs, contenaient au&si en dedans de leur revêtement cellulaire et à leur centre des cylindres hyalins. Ces derniers se coloraient toujours en bleu violet, plus franc que la couleur des cellules. Il en résultait que, sur les sections de ces tubes, on avait trois couleurs bien accentuées : la couleur rouge de leur membrane propre et du tissu conjonctif voisin, la couleur bleu violet rabattue du revêtement épithélial, et la couleur bleu violet franche du cylindre central. Autour du tube collecteur, on voyait les cercles rouges des tubes dC Henle et des veinules en anse renfermant des éléments, globules du sang et cellules colorés en bleu. Le tissu conjonctif, qui séparait ces sections transversales des tubes, était coloré en bleu, mais parcouru par des capillaires à parois rouges. Il en résultait des figures trèsélégantes.
Les préparations de reins que nous avons faites nous permettent d'affirmer que les cylindres hyalins, qui se forment là comme dans la. néphrite albumineuse chronique, ne sont pas constitués par la même sul)stance que celle qui infiltre les parois des tubes et des vaisseaux. Nous pouvons dire aussi que, dans ces cas tout au moins, l'endothélium des vaisseaux, aussi l)ien que l'éi)ithélium des tul)es urinifères et des membranes des glomérules, est respecté par la dégénérescence amyloïde.
I), Di'.GÉNKRKSc.ENCE GRAISSEUSE. — La dégénéresccnce graisseuse, ou adiposité pure et simple des cellules d'épithélium des reins, n'est pas généralement accompagnée d'albuminurie; cepen-
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daiit il est des cas où il y a une petite quantité d'albumine dan? les urines. Ainsi, dans certains faits d'cmpoisontmncut par le phofiphore, on oi)serve de l'albuminurie, tandis que dans d'autres il n'y en pas. On observe assez souvent chez les \ieillards, chez les tuberculeux et dans plusieurs autres états cachectiques, une dégénérescence graisseuse partielle de l'épithélium des tiibuli, sans que les qualités de l'urine soient sensiblement modifiées. On peut rapprocher ces faits de l'état gras physiologique des cellules d'épithélium des tubuli rénaux dans plusieurs espèces animales, chez le chien et chez le chat en particulier. L'empoisonnement par l'arsenic et par l'acide sull'urique produit une stéatose analogue à celle du phosphore, mais moins intense.
Le rein des individus empoisonnés par le phosphore est le type de l'adiposité rénale : les reins sont un peu plus volumineux qu'à l'état normal, ce qui est du à l'accroissement de la sub-
Fiii'..ini. — Conjio Iniiîîitiiiliiiiilfi (li> lu siil.>liiiici< IiiIhiIi'iim' ilii iciri iliiiis nii rns ilo m^- (ilirilo Rlliiiiiiiiiuiii'O ilim h lui om|ioisi>riiii3iuont |iiii' !>' |>lii>s|ilini'i). Los liilios on nnsps ilo Ili'iili! i'C|>ri'-HontéK ilans la CiKuro «ont pins iilti'i'i's ipio lo tiibo ilrnil i|iii so Iroiivo i-nlro i-ii\.
slance cdrticale; leur capsiMe s'enlève aisc-iiiciit ; b'iir surface est lisse et (U'cdiihuir gris jaiiiu' opaqiu'. I.a sfclidu ch' l'orgaiu» nionire la même (uuleur opaipu' n'-gulii-re, unifoiine dans toute la substance corticale, «pii est souvent eu même temps congeslioiuH'e. I,a substance médullaire plus rouge oIVre aussi une certaine «tpacitc-, «|uaiid elle a t'Ié débarrassée de son sang par le lavage. i>a muqueuse, du bassiiuît est ncu'inale.
Les pn'parations t'-tiuliées au microscope mniilnni daus tous les tubes de la subslaiice curlic aie nu remplissage du |Uo|it-
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plasma de leurs cellules et de la lumière des lubes par des granulations gniisseuses assez volumineuses, généralement plus grosses que celles qu'on observe dans les néphrites parcnchymatcuses. La lésion est uniformément répandue dans tous les tubes sinueux et en anses ; les tubes droits de la substance corticale sont aussi altérés, mais leur épithélium contient moms de graisse que celui des tubes sinueux: leur lumière laisse passer une grande quantité de granulations libres, de cellules granulo-graiîseuses venues de plus haut et de cylindres granuleux. Le revêtement des tubes collecteurs est à peu de chose près normal.
Au milieu de la substance corticale si profondément modifiée, les glomérules sont absolument normaux : leurs vaisseaux ne présentent pas de granulations graisseuses, pas plus que les cellules plates qui les revêtent, ni que les cellules endothéliales de la capsule (voyez tig. 331). Les cloisons du tissu conjonctif qui entourent les'tubes et les capillaires sont également parfaitement normaux dans la substance corticale; ce sont là des caractères constants qui différencient très-nettement la stéatose simple d'avec la néphrite parenchymateuse arrivée à la dégénérescence graisseuse, telle que nous l'avons décrite aux pages lO/il et 10^12. Nous avons vu en effet que, dans ces formes de néphrite parenchymateuse,Sle tissu conjonctif, les parois des capillaires et les glomérules, étaient toujours infiltrés de granulations graisseuses très-fines.
Lorsque l'empoisonnement phosphorique donne lieu au passage de l'albumine dans les urines, le protoplasma des cellules d'épithélium est infiltré de granulations protéiques, en même temps que de granulations graisseuses, et celles-ci sont généralement plus petites que dans la stéatose sans albuminurie. Dans les cas d'albuminurie phosphorique, le tissu conjonctif et les vaisseaux des glomérules sont normaux comme dans la forme de stéatose sans albuminurie.
Nous représentons ici l'état des tubes du rein dans l'une et dans l'autre de ces formes de l'empoisonnement phosphore (voy. fig. 33/i et 335).
l>es cylindres charriés par les urines dans la stéatose albuminuii(ine duc au phosphore ont ce caractère particulier d'être composés d'une masse grenue, contenant des molécules graisseuses, taudis que dans les autres lésions brightiques ils sont, à de très-rares exceptions près, parfaitement hyalins. Les granulatiDUs graisseuses qu'on oliserve dans ces (l(MMiors siègent en
effel à la surface seulement du cylindre qui est hyalin au-dessous des granulations.
Fi?. 335. — Tubes de la pnbjtance coiticale du rein dans la forme non nllmniiiiiiri<|iic de rempei^onnement par le pliospliore (stèalose pure).
Dans les reins gras qu'on obseive chez les phthisiques, les alcooliques et les vieillards, la stéatose est presque constaninicnt compliquée de quelque autre lésion. Ainsi, chez les
Fie. 3nc.
('vlindrep nlbiimino-smisfionx do rmirio nlliiimitmi icpio dans l'oinpoi.ion nnnipnt par lp plio^plinrc.
phtiiisiipies et les alcooliques, ou a pii'S(pu' IdujdiMs all'aire à des iié|)hrites parcncliymatcuses; chez, h' s vieillards, à des atrophies avec coiidensaliou du li'^sii (•(iiijduclir cl à des lésions uihéromaleuses des arlt'riidi's du rein.
itaus toutes U>s variétés de ïirtcir, la matière c<d<Manle de la hili' passe à Ir.ivers les îuhes miriil'ères. I,ors(pu' l'c-liminatiou du pif^mnil Itiiiairt est Irés-inlcnse, il se produit uue iiillamiiialiiiu p;ii('n( hvmatcusc spéciale du rein que nous (h'-ci ivous
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ici, parce que les cellules d'épithélium montrent une dégénérescence graisseuse partielle. Les reins ictériques sont un peu plus voltiniineux qu'à l'état normal, lisses et jaunes à leui- surface. La couleur jaune est nuancée de lignes verdàtres. 11 en est de même de la suil'ace de section. On voit à l'œil nu les tubes qui contiennent beaucoup de pigment biliaire se présenter comme des lignes d'un jaune verdàtre. Ces tubes jaunes existent aussi bien dans la substance corticale que dans la substance des pyramides. En pressant l'extrémité conique de celles-ci, on fait sourdre de l'urine ictérique contenant des cylindres jaunes couverts de cellules épithéliales infiltrées de pigment biliaire fvoyez pour ce qui concerne les cylindres ictériques, la page 1021).
Sur des sections de la substance rénale, on voit, dans un certain nombre des tubes de la substance corticale, non dans tous, une dégénérescence granulo-graisseuse des cellules; les granulations graisseuses peuvent être très-volumineuses, comme dans l'empoisonnement par le piiosphore. Ces mêmes cellules présentent du pigment biliaire. Il y a même quelquefois de véritables cristaux de bilirubine enfermés dans les cellules. Le tissu conjonctif péritubulaire montre aussi du pigment biliaire et même des cristaux de bile, La lumière des tubes contient parfois de ces cellules desquamées et des cylindres hyalins. On a bien la preuve que ces cellules rénales contiennent, pendant la vie, du pigment biliaire, parce fait que les urines montrent ces éléments pendant la vie des ictériques. Cet état du rein ne s'accompagne que rarement d'une albuminurie notable.
Néi'iirite interstitielle. — La néphrite interstitielle, caractérisée par la production de tissu conjonctif nouveau, embryonnaire ou fibreux, par l'atrophie fibreuse des glomérules et par l'induration fibreuse et inflammatoire des parois vasculaires, en même temps que par l'atrophie des tubes. du rein, est une lésion qui se rencontre dans un grand nombre d'états différents. Elle peut être générale ou partielle, accompagnée ou non d'albuminurie.
A. NÈPIIIUTE LNIEItSTlTlELLE ALRUMINECSK. i" FormC (linHe OH
mbaùjuc. — Nous avons vu précédemment (p. 1039 et 10/|0) que, dans certains cas de néphrite parenchymateuse, il y avait une formation nouvelle de petites cellules et de noyaux dans le bou- <iuet des vaisseaux du gloinérule, soit à son centre, soit sur les
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anses vasculaires. Lorsque cette production est très-abondanto, les anses vasculaires ne peuvent plus être séparées les unes des autres; elles forment une boule compacte dans laquelle les petits vaisseaux irlomérulaires sont unis par un tissu conjonctif embryonnaire infiltré de cellules lymphatiques. C'est ce qui a été particulièrement très-bien vu et décrit par Klebs, dans l'albuminerie scarlatineuse.
M. Kelsch a donné, dans un article inséré dans le numéro de septembre 1 874 des Archives de ^physiologie, une relation de plusieurs cas de néphrite scarlatineuse dans lesquels les glomérules, le tissu conjonctif qui les entoure et celui qui sépare les tubes contournés de la substance corticale étaient infiltrés de très-nombreuses cellules embryonnaires ou globules blancs. Cette lésion s'accompagnait d'une dégénérescence granulograisseuse des cellules épithéliales des tubuli.
Cette infiltration du tissu conjonctif rénal par des globules blancs pourrait être considérée, d'après ce que nous connaissons touchant l'évolution du tissu conjonctif, comme la première phase d'une néphrite interstitielle qui, se continuant, aboutirait à la ffjrnuition d'un tissu scléreux; n)ais nous n'en avons pas la certitude. Les alijuminuries scarlatineiises, en ell'et, guérissent ou se terminent par la mort dans le premier stade, en sorte que nous ne connaissons pas d'exemple où une albuminurie de ce genre se serait terminée par une néphrite interstitielle chronique avec atrophie du rein,
2° Forme chronique. — Dans cette forme de néphrite alhumineuse, le rein est généralement plus petit qu'à l'état normal : son atropliie est, du reste, variable; tantôt il est à peine atrophié, tandis que, dans certains cas, il est réduit à la moitié ou au tiers de son volume ordinaire. Les deux reins sont atrophiés à un degré qui est sensihlement le même; (|uelqnefois cependant l'un d'eux est réduit à la moitié de son cougé-nère.
La capsule fii)reuse est l'paissie, dense et adhérente : en l'enlevant, on arrache toujours une couclie miiu-e, irrégulii're (\e la siilistance corticale, couche qui, miilgn'- sa minceur, contient loiijouis une grande quantité (bî j^bunéruh's altérés. Au- (h'ssons de la capsuh", la surtaj'c du ri'in est granuleuse. Ces ^-ranulalious, con^liliK-es |iar l'isoiemenl cl la saillie de ciia(|ue |iyramidt' d»; it-rrein, sont de grosseur varialile, d'autant |)lus petites (|ue le rein est lui-mr'nie |dus atrophié; elles mesurent lie 1 millimètre à 1'"'",.') de dianieire. Lorsqiu^ le rehi est arrivé
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au dernier terme de latrophie, sa surface est finenienl grenue comme une peau de chagrin. La partie centrale de la granulation examinée sur une section, est tantôt opaque, tantôt transparente Ce dernier état est le plus ordinairement observe dans les reins très-atroplnés. La substance corticale, soit a la surlace du rein, soit entre les pyramides de Malpighi, est plus ou moins réduite d'étendue. Lorsqu'elle n'est pas atrophiée a un
Fi.. 337. - Conpo .1,, rein, à ,.ave>~ une .an,,l.t.oa de Bn.ht. La ^— ion oo.„- Gropsissomeiit tle 40 iliaiiu'tre?.
haut degré, elle présente, sur une section, des îlots ronds qui se dilVém.cient les uns des autres par la couleur de leur centn. diiïérente de celle de leurs bords. Ces îlots sont les analogue s des granulations de la surface et représentent la section ti an versale de pyramides de Kerrein. Lorsque la sul.stancc corticale est très-atrophiée, les granulations ne sont visibles qu a sa suiface. Elles sont toujours séparées, à la surface du rein, comme dans les prolongements de la substance corticale, enlre lis py-
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ramides, par un tissu plus vasoularisé que le centre de la granulation. L'atrophie peut èlre telle querépaisseurdel'éoorcesoit réduite à 1 millimètre ou même moins. La substance médullaire est toujours plus petite qu'à l'état normal, mais elle subit une diminution de volume relativement beaucoup moindre; elle est généralement congestionnée. Les calices et le bassinet présentent une muqueuse congestionnée, un tissu sous-muqueux très-densilié et épaissi; quelquefois le bassinet et les calices sont dilatés. Il existe presque toujours des kystes visibles à l'œil nu dans la substance corticale. La consistance du rein est ferme et fibroïde ; il se laisse difficilement déchirer et entamer avec l'ongle.
Telles sont les lésions macroscopiques les plus importantes : dans l'atrophie poussée à l'extrême, une partie du rein plus ou moins étendue est atrophiée au point que la substance corticale a presque diparu, et alors la pyramide ou les pyramides correspondantes sont également réduites. Dans ces points, la sub- .stance corticale présente un état chagriné de sa surface : elle a une consistance pâteuse, une couleur rosée homogène, et, en l'examinant avec soin sous l'incidence de rayons obliques, on voit qu'elle a une semi-transparence. Cet état est dû à ce qu'elle est transformée en une nmltitude de petits kystes dont quelques-uns parfois sont visibles à l'œil nu.
Revenons maintenant sur les détails histologiques de la description précédente.
La granulation est due à ce que les tul)es urinifèrcs qui occupent son centre présentent leur volume normal ou même sont dilatés, tandis (jue ceux qui existent à la périphérie sont atrophiés, ainsi (jue la plupart des glomérules; en même temps, entre ces éh-ments atrophiés, le tissu conjonclif montre une graii(h' alxindance d'éléments celhilaiies et de lil)res de nouvelle fnniKiliiin. l'oui' bien se iciulre conqde des parties alroplii(''es, il faut se re|t(irler à la slrnclure normale du rein. On sait (jne le tube collecteur se divise et se subdivise eu enlrant dans la substance corticale, et que les canaux dioits (|ni en n'-sultent cheminent au centre de chaque petite pyramide en émettant lali-rahunent des canaux sinueux (|ni vont se terminer, après avoir fourni l'anse de llenle, dans les dernières sinuo- .sités (lu tube (pii entre dans la capsiili> d'un ghmu'rule. Chacune de ces petites pyramides de la substance corticale po>;sède (loue à son centre des tubes droits et sinueux ; i\ sa péri|di(''rie, elle |in''^enle i\('ii tubes l'onlourm's qui s" iiMidenl ?i la capsule
GRANULATIONS DANS LA NÉPHRITE LNTERSTITIELI.E
- Section passant « travers «ne granulation d'un rein atteint de népluito interstitielle.
Les tubes contourniis m, »i, qui constituent la granulation ont conservé leur volume normal et leur revêtement épithélial. Les cloisons de tissu conjonctif qui les entourent ne sont pas épaissies. Au contraire les tubes uriniféres i, e, qui entourent la granulation sont atrophiés à un très-haut point en même temps que le tissu conjonctif f est très-épais et fibreux. Dans quelques tubes atrophiés d, c, on voit les cylindres hyalins.
Les glomérulesa, a, f, p, sont plus ou moins atrophiés et fibreux. Autour du glomérule n le tissu conjonctif est très-épais, dense, et les tubes urinifères sont arrivés au degré d'atrophie lo plus élevé. Les glomérules f, f, sont Irèô-atrophiés et l'un d'eux esta [ii'inc reconnaissnble.
A la partie gauche de la figure, on voit la section longitudinale et la section transversale d'une artériolo atteinte d'nrtéritc chronique: A, membrane externe; h, membrane moyenne do l'artère dont la membrane interne o, comprise cuire la lamelle ébisliqno ;< et la luiniéie rétrécie de l'artère, est très-épaisse et atteinte d'ondarléiilo. Grossissement de ÇO diamètres.
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du glomérulo et ces glomérulos eux-mêmes. Ce sontpre'cisémeut ces derniers éléments, les plomérules et les tubes qui y arrivent, qui sont atrophiés et entourés du tissu conjonctif épaissi. C'est là que se fait l'atrophie avec rétraction.
Lorsqu'on examine une section du rein au microscope, on voit, autour des glomérules, le tissu conjonctif former des zones concentriques de lamelles entre lesquelles existent des cellules plates ou étoilécs, ou de petites cellules rondes. En dedans de ce tissu conjonctif, le glomérule lui-même a subi des altérations variées. Son diamètre ne représente plus que les deux
Fiir. 330. — Olium'-rnlo isoli" A In 8nrfnco d'un roin nttoint ilo ni'-plirilo iiitprstiliollp : n, n', rnoinlirnno ilo In onpsiilo dénlit^o ot pliciit-o sons riiidiionrc do l'oiiii noiililii^o; II, vosIIki'» ili's iiiisiid vasi'nlaiirs du «linnàriilK. I.n oonloiiii do In rnpside glnmi-ru- Inirt" iiioiiti'o, onoiitri' df» viushmiiix, dr'< (•eiiidi'H ot dos granulotiiiDs )(i'nisgoni«>s ot rnjriiiicu. r,rii«>i»M'iiHMil do iiO iliiiiiiolii's.
tiers, la nmitii', le licrsoii même moins de sou (lianictri* ordinaire. I.a |tartic superlicielle des reins aUeints de iii'phrilo interstilielle ninntre en géïK'ial une grande qinniité de glomérules lr('s-ra|iprocliés les uns des autres en raison de rati-o|)liie des tnltesqui-les st'itarciit. Il n'y a jias, en elVel, de partie du rein où la It'sion soi! plus pioïKiiMée qu'à la surface, sous la capsule. La capsule anhisle du f^Ionn'rule <'st généralement reveime fur olle-même et tassi'e ; <piei<piel'ois elle préseiHe des plis concentri(|urs <pii piiunaii'iil l.i f.iire ^iiiMidri' putir du tissu (oujoiulif
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à couches concentriques et parallèles. Mais quand on isole (ce qui est facile parle raclage de la surface interne de la capsule enlevée) les glomérules entourés de leur capsule, on peut voir la capsule se détendre, se déplier et présenter l'aspect d'une membrane plus ou moins froissée qui aurait été contenue dans un espace trop restreint pour elle (fig. 339). L'action de l'acide acétique, en gonflant cette membrane, la rend bien évidente; la figure 339 représente précisément un glomérule isolé et traité par l'acide acétique. Dans ce cas, la membrane qui formait des couches concentriques et des plis circulaires autour de la masse granuleuse contenue dans son intérieur, s'est distendue et présente des plis irréguliers, en même temps qu'on voit dans son intérieur les cellules granuleuses et les granulations calcaires qu'elle renferme. On peut constater parfois très-nettement, sur des coupes fines de reins atteints de néphrite interstitielle peu avancée, que la capsule anhiste des glomérules est épaissie : elle montre alors, à sa face interne, des cellules aplaties à noyau ovoïde et saillant. La membrane propre hyaline du glomérule est loin d'être toujours conservée dans la néphrite interstitielle, et bien souvent la paroi de la cavité est formée simplement par le tissu conjonctif voisin. C'est ce qui a lieu dans les points où le tissu conjonctif de nouvelle formation est le plus abondant.
Le bouquet artériel du glomérule est déformé, ses anses vasculaires sout unies par un tissu conjonctif épaissi contenant des éléments cellulaires, 11 s'atrophie de plus en plus et représente, àjun moment donné, une masse presque homogène, irrégulière à sa périphérie, mais dans laquelle on ne reconnaît pas toujours l'apparence de vaisseaux. A mesure qu'il s'atrophie davantage, le bouquet vasculaire contientmoins d'éléments embryonnaires, et il ne renferme plus que quelques cellules étoilées placées dans une petite masse de tissu libroïde. A la surface de ce petit bourgeon qui représente le glomérule, et à la surface interne de la membrane glomérulaire, existent dos cellules granuleuses contenant soit un peu de graisse, soit des granulations calcaires. Souvent toute la cavité de la capsule est distendue et remplie de granulations de cette nature.
L'ensemble du glomérule se montre alors à l'œil nu comme un |)etit point jaune ou gris et opaque; au microscope, comme une petite masse ronde noire et opaque, qui s'éclaircit avec elVervescencc sous l'influence de l'acide acétique et de l'acide chlorhydri<[ue.
Presque tous les glomérulos sont plus ou moius altères, et les tubes qui en partent sul)issent une atrophie analogue, en même temps qne le tissu conjonctif qui les entoure est notablement épaissi par la furmation de cellules et de fibres de tissu conjonctif. Cet affaissement et même cette disparition totale des tubes sinueux voisins des glomérules fait que ceux-ci viennent presque au contact les uns des autres, séparés seulement par du tissu conjonctif, dans toute la zone périphérique des granulations.
Quelquefois on trouve des glomérules dont les vaisseaux sont atrophiés et dont la cavité capsulaire est remplie par une substance colloïde : ce sont des kystes colloïdes développés dans
•Vfife.
A. - » '■ . '-fe--_
Fil?. 3i0. — Ni''|ilirito iiitersfitiollo ot kystos colloldni: ilii rein: A, petits kystes provenant lie la ilUtensiun ilo Bloniérnles : n, vestiKOs dus vaissuuiix on partie iitropliiùs des KlriiiiiTnlrs ili'venns kystirpies; H, tuljcs tirinirèrcs ; C, stroma /-paissi du rein. Grospjpsenii'hl de -iO diamètres.
un gloMu'rulc (voyez A, fig. 3.'iO). I>ans ces kystes, il existe encore, à la surface interiu' de la capsule et à la siufaee du l)ouquet glomérulaire, (|uelques celluU's a|)lalles.
I.e contenu des tubes qui ont consiuvé leur diamètre normal au centre des granulations, est composé tantôt de cellules normales, tantôt de cellules granulo-graisseuses ou coUoïdos, et leur cavité centiaU" njonire des cylindres Iiyalins ou cidloïdes. D'autres fois ou y trouve une grande (iiianlilt' de gloluiles sanguins. Dans le premier cas, le ceuli'e de la giauulatioii est seini-lranspareiil ; dans le second, il est opaqiu* el jauu.\lie ou rouge. Huant au\ luîtes atropliii-s, leurs cellules son! pc'liles;
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elles ont absolument perdu les caractères de cellules sécrétoires (voyez fig. 333), et elles sont aussi plus ou moins granulograisseuses. Il y a presque toujours des cellules des tubuli qui sont remplies de pigment sanguin ; celui-ci se tiou\e au centre des tubuli et leur donne, à un faible grossissement, une couleur jaune brun caractéristique. Les gaines anhystes propres des tubuli sont normales dans les tubes du centre de la granulation ; dans les tubes atrophiés, la membrane est tantôt absente et confondue avec le tissu conjonctif voisin, tantôt elle est plus épaisse qu'à l'état normal.
Les pyramides de Malpighi ne présentent pas de lésions aussi marquées; l'atrophie des tubes de Henle et des tul)es collecteurs, l'épaississement du tissu conjonctif sont loin de présenter la même intensité. On trouva là, toutefois, de même que dans les tubuli de la substance corticale, de nombreux cylindres hyalins qui remplissent plus ou moins les tubes collecteurs et les tubes de Henle.
ri-'. 341. — Section faite à l'état^frais perpendiculairement à la surface du rein. La surface du rein m m', dépouillée île sa capsule fibreuse, est hérissée de kystes, les uns vides, 0, les autres présentant un contenu colloïde et des cylindres granuleux c. On voit en n la masse colloïde à couches concentriques de plusieurs do ces petits kystes. — a, paroi d'un kyste multiloculaire dont le cylindre granuleux c se continue en d dans un tube nrinifère. — a', paioi d'un autre kyste q\ii est tapissé par des cellidcs épithélialcs h' et qui contient une substance colloïde en couches concentriques uu contre do laquelle se trouve un cylindre granuleux. — v, artériole dont les tuniques sont épaissies. Grossissement do 60 diamètres.
Au degré le plus avancé de la néphrite interstitielle, on trouve, comme cela a été dit plus haut, un tissu homogène
semi-transparont. Sur uno soction examinée au microscope, on voit là presque uniquement des gloméniles atrophiés au point de ne plus avoir aucun caractère qui rappelle leur premier état, des kystes visibles presque uniquement au microscope, et de" tubes urinilères contenant des cylindres colloïdes. Les glomérules de Malpighi sont réduits à de petits globes sphériques de tissu fîbroïde; les kystes microscopiques sont quelquefois tellement rapprochés les uns des autres qu'une section qui passe par la surface du rein les montre hérissant cette surface comme autant de petits grains en grappe et au contact les uns des autres (fig. 3/H).Ilssont tous remplis d'une substance réfringente, colloïde, de couleur jaunâtre ou incolore, et ils sont certainement développés aux dépens des tubes urinifères. A côté de ces kystes, en effet, on voit des sections de tubes urinifères très-atrophiés, et qui néanmoins sont remplis par un cylindre colloïde les kystes eux-mêmes contiennent très-souvent un cylindre colloïde ou granuleux à leur centre, et l'on peut voir, en faisant varier la distance focale, lorsqu'on examine un point un peu épais, on peut voir un de ces cylindres, contenu dans l'intérieur du kyste, se prolonger dans un tube urinifère situé sur un plan iuféi-ieur.
Fiif.3J2. — Sci>li<in rlii rein ilnnu un rn« iln ni'plirile inlorililii'llo lri"'«-nvnnri''0. — n, lion c'iinjiiiirtif furiin^ de liliri'n rt ili' oulliili'» plutôt. — h, scclinn il'iiii lnli« nriiiif^Ti' nli'ii|iliii'- ipii (iri^ii-nli- nii inilii-ii «li- nn Inniiéro In f"(>i'lion il'iin petit rylimlii' fol- Idliln. _ /,^ iiii (iilii- iiriiiir<'i'i< l'iinli'iiiint iin«»i un cyliiiiln" oollmilo l'I iliint li's ci'IImIp» /•pilliélinlc» «nnt nplnlii'ii. — g. Inln- iiiinifiTc. — r. i'cIIiiIim pintes de n-vèlomenl cl lin kvule fiirnii' iiiix ilvpenu île» tiilie» urinifère» et ipii rnnlient une siilmliuieo eiilliiiilu r A jiiiiieii eonrnnlrii|iiei> ol un ninn» Krnnnleux ceiiliiil f, r<iriné de urnnnliillon» iriii^mnline. — ?• , vninjenii nnn^iiin. (iromliM-nieiit- de 200 dinnièlre».
Lfs li)l)c>i urinifères atrophiés ipii p(>i'sislcnl au unliiMi du
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tissu conjonctif nouveau et les kystes ont une structure trèsvoisine, en ce qui concerne leur paroi, leurs cellules et leur contenu colloïde. On voit, en eflet, sur les coupes transversales des tubes très-étroits, une menibiane hyaline mince à l'inlélicur de laquelle se trouve accolée une couche unique de cellules cubiques ou prismatiques, munies d'un noyau rond ou ovoïde et se colorant très-bien par le carmin. Au centre du tube existe presque constamment un cyli idre coUoide.
Fipr. 3i3. Tnbeurinifère transformé en tin petit kyste colloïde. Le tissu eonjonetif n est lïbreiix et formé de ûbres parallèles à la paroi du kyste. Les cellules épithéliales ?< sont pins ou moins aplaties et munies de noyaux. En dedans de cette couche on voit des cellules colloïdes c, et au milieu de la ligure une masse colloïde e. formée de couclies concentriques. Grossissement de 250 diamètres.
Les kystes colloïdes offrent la même structure. On y trouve aussi une membrane hyaline sans éléments cellulaires, appliquée contre le tissu conjonctif qui est tassé autour d'elle. Dans ce tissu, les éléments cellulaires sont aplatis et dirigés, comme les fibres, suivant des cercles concentriques à la capsule du kysfe. A l'intérieur de celle membrane capsulaire, on trouve
Im?. 314. — Section d'un kyste à contenu colloïde plus yolumineux que le précédent : «, tissu coujonctif libreux ; 6, revêtement épitliélinl formé par des cellules plates. A l'intérieur de ces ccllub's il existe plusieurs couches de cellules colloïdes r, qui se détruisent et se confondent en une masse colloïde grenue e. Grossissement de 250 iliainétres.
un revêtement complet de cellules soit cubiques dans les petits kystes, soit un peu aplaties dans les kystes plus distendus, mais présentant tonjours un noyau. Kn dedans de cette première
couche, on en voit souvent une ou deux autres qui ne possèdent pas de noyaux et qui sont globuleuses, sphériques, transparentes, transformées en petits blocs arrondis de substance colloïde. C'est, croyons-nous, par la fusion de ces éléments que se frome la substance colloïde qui remplit le kyste. Cette substance est tantôt homogène tantôt grenue (c, lig. otiU), tantôt formée de couches concentriques transparentes, réfringentes, légèrement teintées en jaune, surtout au centre de la figure (voy. e, /", fig. 3/i2 et 3/;3). L'acide acétique, en gouttant toute la masse , fait disparaître l'apparence de ces cercles concentriques. Au centre même, on aperçoit soit un véritable cylin-
Fis;. 315. — Coiipo ilo deux liibes urinifères kystiques remplis do ranlièi-e colloide n ml milieu do inquello on voit des cylindres iiyalins do mi^mo nature 6 b',
dre c(ili()ï(U^ plus ancien, plus réfringent et plus jauiu' que les conciles péripliéri(|ues, soit une petite masse de granulations jaunes qui proviennent, suivant tonte proiialùlité, de gIol)ules louges (hi sang niodiliés. Tout porte à penser qu'après la destruction par rinflatnmation des celhHes nmniales des tubes contournés, il s'est refoi iné des celhiles n'ayant plus les caractères des cellules sécrétoii-es, mais alVeclant la forme ciil)i(|ue ou aplatie, et (|ue ces cellules subissent la (ransformation colloïde et se fusioniuMit en une substance ccdloïde qui va s'agrandissanl par le dépôt de couches successives, en même tenqts que de nouvelles cellules deviennent C(dloïdes à la p«''ri|>liéi-ie. Dans celte conception de la formali(Ui du contenu colloïde des kystes, le centre et les ctuiches centrales seraient, par- cons('(|uenl, les plus anciennement fornu's.
Ces kystes ne sont pas toujoius conslilués par la (lis(ensi(m en un poini d'mi seul tube : plusieurs de ces kystes, en elVet, peuvent se fonilre en un seul busipu' le tissu coujouclif forme,
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autour de plusieurs d'entre eux très-rapprochés les uns des autres, une enveloppe épaisse qui leur est commune.
Dans un cas, nous avons observé un kyste de près de 1 centimètre de diamètre siégeant dans un rein atropliié, au milieu d'un tissu rempli de petits kystes colloïdes. Les parois du grand kyste étaient formées par des couches épaisses de lamelles aplaties très-denses de tissu coiijonctif semblable à celui qui entre dans les épaississements fibreux d'apparence cartilagineuse de l'enveloppe de la rate. Le liquide qu'il contenait était épaissi par des sels de chaux.
Par la dissection et le raclage du tissu rénal transformé en kystes colloïdes, on peut obtenirdeschapeletsdeces petits kystes qui sont reliés les uns aux autres par des prolongements étroits de tissu fibreux. Il est probable qu'ils se sont développés les uns au-dessous des autres suivant la longueur d'un même tube urinifère, mais le tissu fibreux qui les unit ne présente pas habituellement les caractères nécessaires pour affirmer qu'il s'agit d'une portion de tube atrophié.
Très-souvent, dans les reins granuleux et atrophiés, on trouve de petites concrétions uratiques siégeant dans la substance des pyramides de préférence à la substance corticale. Les concrétions blanches appartiennent en propre ala niphvitc goutteuse et sont constituées par des aiguilles cristallines d'urate de soude. Les concrétions colorées en rouge sont dues à des urates amorphes. Les unes et les autres ont le même siège, et remplissent d'abord, soit les tubes collecteurs de la pyramide de Malpiglii, soit les tubes droits de la substance corticale. Le dépôt, continuant à s'effectuer, envahit ensuite le tissu conjonctif voisin, et les concrétions plus volumineuses comprennent un groupe de tubes urinifères voisins qui sont remplis en même temps que le tissu conjonctif e^t infiltré par les mêmes sels à ce niveau.
Les vaisseaux subissent constamment des altérations anatomiques très-profondes dans cette forme de népluite. A l'œil nu, on voit les artères manifestement épaissies et rigides, ne s'affaissant pas (juand on examine leur section transversale, généralement sinueuses quand la section est faite suivant leur longueur. Ces lésions ont été signalées et sont connues depuis l(tngtenii>s ; mais elles ont été, pendant ces dernières années, rohjet de discussions entre plusieurs auteurs anglais. M. Jolmsou rap()orte l'induration des parois artérielles à une hypertrophie
de la tunique musculeusc, tandis que MM. GuU et Sutton la regardent comme due au dépôt d'une masse hyaline fibroïde ou hyaline granuleuse infiltrant les parois des artérioles et des capillaires. Nous ne pouvons nous ranger à l'opinion de l'un ni des autres, car, d'après les faits que nous avons vus, les artères sont tout simplement le siège d'artérite chronique. Lorsqu'on examine, sur des sections minces à un faible grossissement, les artérioles, on voit que leur paroi épaissie et rigide présente, à leur partie moyenne et externe, une coloration foncée qui est due à la grande abondance des libres élastiques. Les tuniques externe et moyenne possèdent une grande quantité d'éléments cellulaires, comme dans toute sclérose artérielle, et il y a presque toujours aussi de l'endartérite caractérisée par la prolifération des cellules comprises entre la dernière lamelle élastique et la suiface interne des vaisseaux (voy. en o fig. 338). Le calibie des artéiioles est donc notablement diminué, en même temps que leur paroi est épaissie par une inflammation chronique. Les capillaires montrent aussi leur paroi revenue à l'état embryonnaire et les veines sont également atteintes d'une phlébite chronique. Dans une série de préparations que l'un do nous a montrées en 1863 à la Société de biologie, ces lésions des artères, des capillaires et des veines étaient trèsmanifestes, et rindainmation de plusieurs veinules était telle que leur calibre était complètement oblitéré. M. Kelscli est arrivé, de son côté, à la même constatation de l'arlérite et de l'endartérite dans la néphrite interstitielle.
Tels sont les caractères analomi(iues de cette maladie qui évolue très-lentement, s'acconqtagnanl d'une albuminurie variable et légère, d'une giamh! (iiianlilt' d'uiine reuchu', d'un peu d'o'dème (|ui même peut man(|uei', et (jui se compiiciue presijue toujours d'une iiypertrophie du ventricule gauche déterminée par la difliculté de la circulation dans les reins et i)ar suite d'une augmentation de la pression dans l'aorte.
Dans tous les faits de rein atrophiciue (jne nous avons examinés, nous avons toujours vu, dans un cerlairi nombre des tubes moins atrophiés (|ue les antres, une dégénérescence granulo-graisseuse de l'épilhélium si'mblal)le à celle (|u'on observe dans la ni'phiilf p.iifnchjniiilcnse. Il y a par consé<puMil dans ces deux sc'ries de né|tlHiles aliuimineuses, nue alli'ration de l'i-pillM-linm rénal qui leur est eoniminu'. Pour établir la sc'paratinn entre les iié|)hi'iles interstitielles et la nt'phrile
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parenchymateuse (gros rein blanc), on se fonde sur ce que, dans cette dernière, le tissu conjonctif est normal^ l'épitiiéliuni des tubes granulo-graisseux primitivement, et sur ce que la surface de l'organe est lisse. Là aussi les symptômes diffèrent, car la marche de la maladie est plus rapide, l'albuminurie est très-abondante, la quantité des urines est moindre qu'à l'état normal, et l'œdème est habituellement très-prononcé.
Les faits qui précèdent paraissent bien démontrés, et les deux groupes de symptômes correspondant à deux lésions distinctes bien établies. Mais avant de faire de ces deux syndromes deux maladies distinctes, ou même seulement deux espèces distinctes dans un même genre, la maladie de Bright, il faudrait être sûr que le rein granuleux atrophique ne commence jamais par la néphrite parenchymateuse. Or, c'est précisément la question qui ne paraît pas encore sûrement démontrée. Les dernières périodes de la néphrite interstitielle, l'atrophie, l'épaississenient fibreux, etc., sont bien caractérisées : mais quelles modifications le rein subit-il antérieurement à ces périodes? Yoilà ce qu'il est difficile d'élucider parla lecture des autopsies et des descriptions données par les auteurs. On ne voit à l'autopsie qu'une phase anatomiqae de la maladie, sans qu'on puisse dire toujours par quelles modifications elle a été précédée, et par (juelles autres elle aurait été suivie. Les premières périodes du rein atrophique données par les auteurs sont surtout : 1° la congestion, accompagnée d'une légère hypertrophie et de l'induration de l'organe, lésion banale et commune qui ne nous arrêtera pas; 2" la congestion et l'infiltration du tissu cellulaire et des espaces lymphatiques par des globules blancs ou cellules embryonnaires. C'est précisément ce qu'on observe dans la scarlatine, où les cellules d épithéliuni des tul)uli sont granulo-graisseuses, en même temps que le tissu cellulaire est enflammé, bien que la néphrite interstitielle atrophique n'en soit pas la conséquence; 3° l'organisation fibreuse du tissu conjonctif : les cas d'autopsie cités comme appartenant à cette période se rapportent surtout à l'induration cyanoliquc du rein dans les maladies du cœur. Là, en effet, le tissu conjonctif s'épaissit en s'organisant par suite de la stase sanguine dans le rein. Mais cette lésion du rein est -elle l)ien de celles ([ui peuventètre suivies du rein atropliicjue et granuleux, du rein de nright?Nous en doutons, car on trouve dans presque toutes les autopsies de lésions caidiaques cette induration cyanoliquc du rein, (|ui dure évidemment depuis longtemps, tan-
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dis que le rein atrophique et granuleux est relativement rare comme conséquence directe d'une atTection du cœur. Aussi, tout en reconnaissant la réalité de l'existence de lésions déterminées correspondant à des symptômes propres dans le groupe des néphrites albumineuses, nous n'oserions pas dire que la néphrite interstitielle granuleuse ne succède jamais à une néphrite parenchymateuse initiale. Il nous semble que la difTérence des types dans les néphrites albumineuses tient surtout à l'intensité de la cause productrice et des lésions qui en sont la conséquence. Qu'à la suite d'un refroidissement, par exemple, il se développe une albuminuerie qui évoluera en peu de temps et se terminera par la mort, on trouvera à l'autopsie un gros rein blanc et lisse : l'intensité de la lésion a tué le malade. Sait-on si ce même rein ne se serait pas atrophié plus tard, si le malade avait pu vivre assez longtemps? L'anatomiste qui jugerait sans avoir présente à l'esprit l'évolution des lésions séparerait bien certainement l'infarctus récent du rein, qui est saillant, louge ou jaunâtre, et l'infarctus ancien, qui n'est plus représenté que par une cicatrice déprimée et fibreuse. Que la cause productrice soit lente, que ce soit, par exemple, l'alcoolisme, ou aura soit un rein lisse, soit un rein atrophié et granuleux ; les lésions étant limitées, marchant plus lentement, le tissu conjonctif a été irrité en même tenq)s que les cellules des tubuli. Que la cause soit constitutionnelle et évolue très-lentement comme la goutte, alors on aura des lésions trèslimitées, peu intenses d'abord, et un rein tout à fait typique de l'alropliie granuleuse quand viendra la mort. Mais il ne faut pas oublier qu'il s'agit toujours, dans tous les cas, de néphrites albuniiiicuses dans lesquelles l'épilhélium rénal est toujours alleinl plus ou moins; (lu'on discute pour savoir si la lésion des tubuU est primitive ou consécutive, nous ne croyons pas (ju'on puisse arriver à une solulion, si ce n'est i)our les deux extrêmes de celte série de variétés de la maladie de IJriglit.
I.e rein peut être atteint de cette inliannnalittn interstitielle en même li'nips (|iu' le foie est affecté de cirrhose. Pareille conqilication n'est pas absolument rare sous l'influence de l'alcoohsnu- et de la goutte. Les auteurs anglais ont loul |»arli- (iilièreinenl insisté sur celle coïncidence plus commuMe suivant loule probalibilé che/, eux que sur le continenl. Ainsi, .M. (irainger Slewait aurait obser\é quinze fois la cirrliosi- liépaliquc sur conl eus de néphrite interstitielle, el Dickinson une
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fois sur sept. M. Charcot (Leçons professées en 187^ sur les maladies du rein, Progrès médical), en citant ces faits, rapporte que sur cinq ou six exemples de pneumonie interstitielle (phthisic fibroïde de Sulton) qui se sont présentes à son observation à la Salpètrière, il a vu deux fois la népiirite interstilielle avec albuminurie.
B. Néphrite interstitielle non albumineuse. — La népiirite interstitielle, soit généralisée, soit partielle, se montre souvent sans albuminurie, ce qui prouve bien que la lésion inflammatoire du tissu conjonctif du rein n'est pas en rapport direct avec le passage de l'albumine dans les urines.
On observe la néphrite interstitielle généralisée sans albuminurie dans l'état sénilc, avec artérile chronique, et dans les pyélo-néphrites calculcuses chroniques. . Dans la cachexie sénile avec athérome de l'aorte plus ou moins généralisé, les reins sont habituellement durs et petits : leur capsule est plus adhérente qu'à l'état normal; leur surface est finement granuleuse, quelquefois elle présente des infarctus à différents stades de leur évolution : la substance corticale est atrophiée, décolorée, tandis que la substance médullaire est congestionnée et de volume à peu près normal. Les artères rénales sont sclérosées et dures comme dans la néphrite interstitielle. Au microscope, le ti;«su conjonctif de la substance corticale est un peu épaissi, certains groupes de glomérules sont sclérosés et atrophiés comme précédemment ; il s'agit bien d'une néphrite interstitielle, mais celle-ci est chronique, lente, sans intensité, et les tubuli sont généralement normaux. 11 n'y a pas d'albumine dans les urines.
Dans les pyélo-néphrites calculeuses, l'atroplue de la substance corticale est encore plus prononcée : l'inflammation du tissu de la capsule et des organes voisins est telle, qu'il peut y avoir aussi une périnéplirite, soit aiguë et purulente, soit chronique avec formation nouvelle de tissu conjonctif. Toute l'atmosphère ccllulo-adipeuse peut adhérer si intimement h. la capsule et celle-ci au rein, que le tout forme une masse unique au milieu de laquelle le rein est presque complètement atrophié, cotiqnimé (juif est de deiiors en dedans [)ar celte innaiimiation chronique, et de dedans en dehors par le bassinet et les calices remplis de calculs et de pus.
Lorsqu'on examine au microscope une section de ces reins, on y trouve les vaisseaux sclérosés et le tissu conjonctif rénal
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tassé, serré, habitupUement plus épais qu'à l'état normal. Les tubesurinifèresetlesglomérulessonttrès-atrophiés; ces derniers sont transformés en de petites masses fibroïdes, comme dans la néphrite interstitielle granuleuse brightique. Le terme le plus élevé de l'atrophie du rein nous est donné par certains cas de pyélite et d'hydronéphrose calculeuse dans lesquels la substance rénale tout entière constitue simplement la paroi du kyste qui représente le bassinet et les calices énormément dilatés, l'ar leurs causes, parleur lésions, par leurs symptômes et en particulier par l'absence d'albuminurie, ces néphrites interstitielles très-chroniques et atrophiques s'éloignent absolument de celles qui rentrent dans la maladie de Brigth.
Dans les néphrites interstitielles sans albuminurie, les tubes ne contiennent ni cylindres hyalins, ni cylindres colloïdes ; les cellules déi>ithélium sont rarement en dégénérescence granulo-graisseuse, et ne présentent pas la dégénérescence col-" loïde si fréquente dans la néphrite interstitielle albumineusc.
La néphrite interstitielle partielle se montre autour de la plupart des tumeurs et, en particulier, de celles dont le tissu se rapproche du tissu conjonctif. Ainsi, autour des gommes syphilitiques, le tissu de la gomme, qui est lui-même développé primitivement aux dépens d'éléments fixés dans le tissu conjonctif rénal, se continue autour de la tumeur dans les cloisons épaissies qui séparent les tubes et les glomérules. De même, les graimlalioiis tuberculeuses du rein ne sont à leur début qu'un amas de corpuscules embryonnaires déposés dans le tissu conjonctif du rein, éléments qui, s'accunmhint, délerminent ratr(»[diie et la dis|)arilion grannlo-graisseuse des cellules des lubuli et l'an'acement de ces derniers. Autour de la granulation lultcrculeuse, les cloisons rénales sont épaissies par une iiilil- Iralion de ces mêmes corpuscules embiyomiaires ou lymphati<|ues.
On a vu aussi dans le rein des exemples, rares à la vérité, de petites tumeurs librewsi's (iihiDines) (inisont plii.> fr(''i|uentes chez le chien.
Ix's cicatrices i-élra(té(>s qui se caractérisent par une dépiession tréscniisidérablc dr la 'surface corticale du rein, et (jui succèdent à d'anciens inj'.ii i lus détermiiii'seux mêmes pai' une embolie ou par une throiiihose par athi'rome d'une arlériole rénale, sont des exemples liès-nels de néphrite inteislilielle partielle. Dans ce eus, on ellel, après que tous les élénientH
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compris dans rinfarctus ont été dégénérés et absorbés, il so fait à leur place une véritable cicatrice fibreuse.
Néphrite suppurative. — La suppuration du rein peut se montrer sous deux formes : elle peut être diffuse, on sous forme d'abcès métastatiques,
1" Suppuration diffuse. — Elle survient à la suite des contusions, des traumatismes, à la suite des inflammations venues par l'intermédiaire des conduits excréteurs, causées par des calculs du bassinet et des uretères, à la suite de la rétention d'urine, dans le carcinome utérin, dans le cours des maladies de la moelle épinière, etc. La lésion est plus ou moins étendue ; elle peut affecter un point très-circonscrit de l'un dès deux reins, ou bien envahir plus ou moins les deux glandes à la fois.
Elle débute par la congestion et la tuméfaction de l'organe et, sur une coupe du rein, du sang s'en écoule en as=ez grande abondance; lorsqu'on a lavé, la rougeur générale diminue, mais on peut voir de véritables ecchymoses, soit rouges, soit ardoisées, dues à des apoplexies sanguines dans l'intérieur du tissu conjonctif du rein, dans la capsule du glomérule et dans les tubes urinifères. Dans les points correspondants, la capsule fibreuse du rein est fortement injectée et présente des arborisations vasculaires et même des ecchymoses rouges ou de couleur ardoisée. Lorsque, dans une autopsie, on observe une congestion aussi prononcée du rein, il est rare que dans un point quelconque on ne trouve pas du pus formé, soit qu'il existe un ou plusieurs abcès, petits à leur début, soit que la cavité préexistante d'un kyste rénal se soit remplie de pus. Très-souvent, en effet, la suppuration est un état aigu surajouté à une lésion chronique du rein, surtout à une affection calculeuse ou à une rétention d'urine.
Le rein, dont la forme générale est conservée, est augmenté de volume et il ])eut être complètement infiltré de pus aussi bien dans la substance coticale que dans les pyramides; il apparaît jaune et opaque à sa surface lorsqu'on a enlevé sa capsule. Sui' une sui'face de section sa couleur est jaune, opaque ; par une pression latérale on fait écouler du pus en nap|)e ; ce pus est épais et l)ien lié. Lorsqu'on a lavé la surface de section, on voit (|ue le l-ssu rénal e«t infiltré par le pus et qu'il est devenu friahb'. Dans ce cas, lorsqu'on examine une mince section an
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microscope, on ne voit que des corpuscules de pus, aussi bien dans le tissu cellulaire que dans l'intérieur des tubes du rein.
Le plus souvent l'infiltration puriforme occupe la substance corticale ; dans un cas représenté par Rayer, les mamelons et une partie des pyramides de Malpighi étaient seuls gorgés de pus.
2" Suppuratiotï en foyers. — Dans d'autres autopsies, le pus est réuni en foyers petits et disséminés, et il faut alors rechercher avec soin s'il ne s'agit pas d'abcès métastatiques. Lorsque ces abcès sont récents, ils contiennent un pus bien lié, jaunâtre, et la paroi de la poche est formée par le tissu même du rein vivement congestionné. Lorsque les foyers sont anciens, le pus est plus ou moins décomposé, épaissi par son mélange avec des sels calcaires, ou au contraire séreux et fétide. La poche du foyer peut présenter une véritable membrane de tissu conjonctif. Dans les reins qui sont le siège de ces foyers anciens, on trouve presque constamment d'autres lésions telles qu'atrophie partielle, bosselures et irrégularités de la surface, kystes, etc. Il est possible que des foyers purulents puissent, consécutivement à la résorption du pus, ne laisser à leur place qu'un kyste séreux ; mais nous devons aussi attirer Tattention sur ce fait que, sur des reins possédant depuis longtemps des kystes séreux, un ou plusieurs de ces kystes peuvent, à un moment donné, se remplir d'un liquide louche, puriforme. C'est ce qu'on voit dans les rétentions d'urine terminées par une inflammation du rein.
Ine erreur bien commune est celle qui consiste à prendre une distension du bassinet et des calices par du pus pour un ou plusieurs abcès du rein. Dans certains cas, en efl'et, la distension du bassinet et des uretères amène consécutivement une atrophie de tout le rein ([ui forme tout sim|)lement la paroi d'une poche pleine de pus. Les abcès du rein d'un volume consi(lt''rai)l(', iruliqués par les anciens auteurs, se rappoitent |>rc'S(|U(' tous à une suppuration du bassinet. L'existence de véritables aiict's du icin est du reste assez Iréipu'ule dans les pyéiites siippun-es qui .i^'issenl là coinine cause occasionnelle de la n<-phrite.
Les |)oints suppiM ('S du rein oui un .iveuir v.ni.ilde ; lorsipie les sommets des cônes sont seuls envahis, ils |)euveul s'ulcérer et donner lieu à des ulcèies tomenleiix qui sup|iurent librement il.ius le bassinet. Des kystes, dos cicalriccs, suivis gêné-
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ralement d'atrophie avec condensation de l'organe, sont la suite des petits abcès terminés par la guérison.
Les grands abcès du rein peuvent s'ouvrir : a, dans le bassinet, ce qui est une voie relativement favorable, et ils sont évacués alors parles urines ; h, dans une partie de l'intestin, le côlon, le duodénum (Rayer, .y/(/s, pi. 19, 20; Gintrac, Journal de Bordeaux, avril! 867) ; c, à l'extérieur, à travers les parois abdominales et particulièrement au niveau de la région lombaire ; d, dans le péritoine, et ils déterminent alors une péritonite rapidement mortelle; e, à travers le diaphragme, le poumon et les bronches (Rayer, Atlas, pi. 51) ; /", dans un cas de Rayer {Atlas, pi. 20, fig. 2), le Toie était ulcéré et formait la paroi d'un abcès qui lui était commun avec le rein. On a vu aussi un abcès splénique communiquant avec une poche purulente du rein (Rosenstein).
Dans plusieurs cas, la néphrite suppurée parait s'être terminée par une véritable gangrène du rein. Mais ici nous devons faire remarquer que la décomposition cadavérique du rein est très-rapide et qu'il faut se garder de la prendre pour de la gangrène.
Z^ Abcès métastatiques. — Ils se rencontrent habituellement avec des lésions analogues des poumons, du foie, etc.; mais ils peuvent ne se trouver que dans le rein : c'est ce qui a lieu, par exemple dans les affections des voies génito-urinaires et quelquefois dans la lièvre typhoïde.
On peut les étudier à divers états de développement sur un même rein, surtout lorsqu'ils sont récents: après avoir enlevé la capsule fiiueuse, on découvre à la surface du rein des îlots ou agglomérations circulaires de petites saillies miliaires, les unes d'un rouge foncé, les autres blanches ou jaunes à leur centre ou dans toute leur masse, ces dernières étant entourées d'une zone de congestion. C'est sur ces petits foyers qu'on peut faire le mieux l'examen microscopique et suivre le début de la siipi>uration dans lerein(voy. p. 1025). Lorsqu'on coupe le rein suivant le diamètre d'une agglomération de pareils petits foyers miliaires, on voit qu'ils se conliiuient dans la substance corlicale cl nu'duUaire en affectant une disposition qui rappeUe la dislribulioii d'une artériole rénale, ou nueux des pyramides de Ferreiu ; ces agglomérations de petits abcès ont d'une façon générale la forme d'un cône dont la base est à la périphérie du rein.
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Nous rapprochons des abcès inétastatiques la néphrite parasitaire, décrite par Klebs, parce que, ainsi que nous avons eu eu l'occasion de le dire, à propos des abcès du poumon et du foie, les plus récents travaux sur l'infection purulente font penser qu'il s'agit de microcytcs partis d'un point en suppuration sanieuse. Seulement, au lieu de venir avec le sang, comme cela a lieu dans l'infection purulente, les petites algues et spores pénétreraient par l'intermédiaire des voies urinaires dans la néphrite dont il est question ici. Parties de la vessie ou du bassinet, les particules infectieuses remonteraient dans la substance corticale par les tubes uriniferes, et leur présence y déterminerait l'irritation des cellules épithéliales, leur dégénérescence granulo-graisseuse et la sortie de cellules lymphatiques, soit dans les tubes uriniferes, si)it dans le tissu conjonctif du rein. Les abcès qui sont la conséquence de cette néphrite présentent le même siège et la même forme que les abcès métastatiques.
11 ne nous répugne nullement d'admettre que tous les abcès métastatiques du rein ne reconnaissent, parmi leurs causes nuilli|)les, la présence de parasites soit venus de la vessie dans le calaribe de la muqueuse vésicalc, soit charriés avec le sang dans les maladies infectieuses.
Les cylindres liyalins dessinés par Klebs dans la néphrite parasitaire et observés pendant la vie des malades, présentaient à leur surface des spores et des bâtonnets d'algues parasitaires. La grande abondance de ces microcytes qui sont lixés sur des cylindres provenant du rein, fait penser (ju'ils se sont bien fornu's dans le rein pendant la vie, et ({u'ils ne se sont pas seulement déposés dans la vessie au nuiment du passage des cylindres hyalins dans le réservoir uiinaire.
Pvi'xo-Nf;piiniTi:. — Les formes de la iiyélo-népbrite sont trèsvariées, depuis la pyélo-ni'pbrile catarrhaU" snperlicielle et passagère, telle qu'on l'observe à la suite des vésicaloires, jusqu'il la pyélo-né|)hrite suppurative, et ;\ la pyélile chroni(]ue liée à l'exisIcMice de calculs développés dans le bassincl, h>s calices, l'uretère et les reins.
La jii/i hi-iii iilirilf <<itarrlinlc est carach'risée |>:ir uiu' rougeur de la muqueuse des voies d'exciélion de l'urine, piir une desr|uamati(in et une fonnalion très-abnudaule di; r(>pillii''lium (le la miii|ur\ise du bassinet et des calices, et pai' un l'paississenient iiotalde de celle mu<|ueuse. L'urine C(Uil(>nue dans le
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bassinet contient en suspension des cellules d'épithélium desquamé et des cellules lymphatiques. Les tubes collecteurs et et les tubes droits des pyramides participent à l'inflammation, ainsi que nous l'avons vu déjà.
A un degré plus intense, le liquide exsudé à la surface de la muqueuse contient de la fibrine qui se concrète en membranes à la surface du bassinet et des calices et des flocons fibrineux (py élite pseudo-membraneuse). Ces cavités sont alors plus ou moins dilatées.
La pyélite purulente aiguë s'observe surtout dans le cours des maladies chroniques de la vessie et de l'urèthre dont elle hâte la terminaison fatale. On la rencontre aussi fréquemment dans le cancer utérin lorsque l'uretère et la vessie sont envahis, et dans les infections purulentes, La quantité de pus accumulé dans le bassinet, lorsqu'il existe un obstacle à l'écoulement de l'urine, peut être considérable; le tissu conjonctif de la muqueuse est infiltré de cellules lymphatiques. Si la maladie a duré un certain temps, la muqueuse du bassinet est tomenteuse, végétante, et sa surface présente de petits bourgeons charnus, vascularisés , formés de tissu embryonnaire, et des villosités qui flottent lorsqu'on les examine sous l'eau.
L'extrémité des pyramides entre également en suppuration et présente des ulcérations et une destruction suppuratives. Cet état est habituellement compliqué d'abcès ou de suppuration dift'use du rein.
La pyélite purulente chronique s'accompagne quelquefois d'un épanchement considérable dans la cavité du bassinet. C'est ainsi que Rayer cite des tumeurs dues à la distension du bassinet, contenant 35 et ^5 livres de liquide puriforme; elles étaient toujours la conséquence d'une oblitération passagère ou permanente de l'uretère. Ces poches considérables renferment, avec le pus, des produits ammoniacaux, ou du pus caséeux, ou de la bouillie blanche calcaire, ou des calculs. Le tissu fibreux de la muqueuse est épaissi, et la tumeur contracte des adhérences avec les organes voisins ; le rein est naturellemenl atrophié, étalé et aplati de manière à former en un point la paroi du kyste. Les pyramides sont toujours aplaties et ne présentent plus aucun relief. Malgré l'épaississement fibreux de la paroi, celle-ci peut s'ulcérer et s'ouvrir, soit dans l'intestin, soit dans le poumon à travers le diaphragme, soit dans le tissu conjonctif sous-périliméal, et le pus viendra alors
faire saillie sous l'arcade crurale. Des abcès du foie peuvent se développer au voisinage de la poche, lorsqu'elle siège à droite. La périlouite, la pleurésie en sont parfois la terininaisou ultime.
La. pijt'lite calculcu!ic, qui est esseutiellement chronique, est déterminée parla présence de calculs dans le bassinet, les calices et l'uretère. Les calculs mulliples sont généralement petits ; lorsqu'il existe un calcul unique, il est tantôt simple, tantôt formé par la réunion de plusieurs. La forme des calculs se moule sur celle des cavités qu'ils remplissent. Ainsi, on voit assez souvent un calcul volumineux et unique dont la partie centrale cylindrique est moulée sur la cavité du bassinet et dont les expansions latérales pénètrent dans chaque calice. 11 en résulte un calcul rameux, l'extrémité de chaque branche latérale présentant une cupule pour recevoir l'extrémité de la pyramide.
Ces calculs sont le plus souvent constitués par une seule substance, acide urique, urales, oxalate de chaux, pliosphate ammoniaco-magnésien ou phosphate de chaux, cystine, etc. Quelquefois ils sont composés de substances différentes.
Les reins sont toujours, dans la pyélite calculeuse, atteints de néphrite interstitielle, avec des kystes, avec une atrophie trèsmarquée, etc. (voy. p. 1067).
La muqueuse du bassinet et des calices est toujours aussi profondément altérée, é[)aissie, fibreuse, infiltrée à sa surface de sels calcaires qui lui font une sorte d'encroûtement superficiel ; d'autres fois elle est ulcérée.
Sous ritifhience des calculs ou de tout autre ol)stacle à l'excrétion luinaire, il peut se développer une hydro-néphrose, c'est-à-dire une acciiinulation d'mine dans le l)assinel et une distension considérable de ce rt'sersoir.
TuiiERcur.osK. nu iu.in. — La tulxMculose du rein est primilive ou secondaire. La tuberculose |)iimitive, (|ui n'est pas absolument rare, affecte tantôt un seul, tantôt les deux reins, mais l'un d'eux iialiilnellement à un degré moindre. C'est sur les reins les moins altérés, soit dans la tnherculose primitive, soit dans lu tuberculose sectuulaii'e où les granulations sont miliaires, ()n'on |ieut le mieux étudier hislidogiquenyiit le début des gramdatintis tuberculeuses rénales, (a'iles-ci d(>l)utent ordinairement d.iiis II >>nlts!auce corticale, le long tics arti'rioles qui
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séparent les pyramides de Ferrein, ou à la surface du rein. On voit, le long des artérioles de la substance corticale, dos séries longitudinales ou des groupes de granulations tuberculeuses. Chacune de ces fines granulations est composée par une partie du rein modifiée de telle sorte que les cloisons du tissu cellulovasculaire sont épaisses et infiltrées de petites cellules rondes.
Fi:?. 340. — Section d'un tubercule du rein : V, vaisseau situé au centre de la granulation; A, A, tubes \iriniferes situés à la péripbérie de la granulation et rapprochés les uns des autres tandis que les tubes E sont séparés par les éléments cellulaires de la ^granulation. Grossissement de 200 diamètres.
Les cellules d'épithélium des tubuli deviennent granulo-graisseuses, et les tubes sont resserrés et étouffés par cette production abondante de cellules dans les cloisons fibreuses qui les entourent. Le centre de la petite granulation devient à un moment donné caséeux. Les granulations voisines les unes des autres et arrivées au contact se fusionnent en des masses plus volumineuses, qui siègent surtout ti l'union de la substance corticale avec la substance médullaire. Tels sont les détails histologi(iues du début des granulations sur la structure desquelles nous ne nous ap[)esantissonspas davantage, parcequ'elle a été ddunée dans la première partie du manuel (p. 199).
Les individus qui succombent à une tuberculose primitive des reins présentent toujours un état morbide complexe des organes génito-urinaires. La substance corticale et la substance
médullaire du rein sont le siège de grosses masses tuberculeuses arrivées à l'état caséeux : la plus grande partie, la totalité même d'un rein peut être envahie par cette infiltration. Le bassinet et les calices sont dilatés et remplis d'un pus caséeux ou d'une bouillie semi-liquide contenant des grumeaux solides provenant de la destruction et de l'élimination de parties ulcérées à l'extrémité des cônes de Malpighi,
Lorsqu'on a lavé les cavités distendues du bassinet et des calices, on constate à leur surface le relief de granulations tuberculeuses, soit isolées, soit formant une couche continue. La section delà muqueuse montre que le tissu conjonctifmuqueux et sous-muqueux est très-épais, mesurant un ou plusieurs centimètres. Il est transformé en un tissu embryonnaire dans lequel existent une ou plusieurs couciies superposées de granulations tuberculeuses, ainsi que cela s'observe sur la plèvre ou dans le péritoiue épaissis. La muqueuse ainsi altérée s'ulcère souvent, et le pus, les fragments détaches, qui sont la conséquence de l'ulcération, sont versés dans la cavité du bassinet. A la suite de l'ulcération analogue des calices, la substance rénale est elle-même attaquée, et les portions caséeuses du rein en rapport avec l'ulcération des calices sont alors ramollies et éliminées.
Lorsque l'uretère est perméable, l'urine entraîne ces produits de suppuration et revêt une apparence caractéristique de la tuberculose rénale : elle est mélangée intimement avec du pus caséeux et des débris floconneux et opaques qui se déposent on ime couche épaisse, l)oueuse, au fond du vase où elle est recueillie. L'examen microscopique y fait reconnaître des cellules l\mpliati(|iu's chargées de granulations graisseuses, libres et volumineuses, des globules sanguins en petite quantité, des débris de tissu conjonctif infiltré de cellules petites et grauulograisscuses. Ces urines contiennent de rall)nmiueci>mine toute urine purulente ; mais il est impossible de les confondre avec les uriru's albumineuscs qui sont claires et renferiiuMit une graïub^ quantité de cylindres liyalins, tandis <\\u\ dans le cas de tuIxTcubise, les cylindres sont |)restiue coiislanuuenlabsents, el s'ils y exister)!, ils s(»ul très-rares. Ces caiaclères des urines, joints à la ddulenr et à la tumeur rénale, peuvent faire diagnosli(|uer la maladie.
L'uretère est gc'm'ralemeut iilieinl des mêmes h'sinus luberruleuses que la muqueuse du bassinet, mais au lieu d'être dilaté comme celte deinièir, il «'st souvent rétréci au point «le
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ne laisser passer l'urine qu'avec une grande difficulté. IL peut même être oblitéré complètement.
Dans les périodes ultérieures de la tuberculose rénale, on peut observer la plupart des lésions de la pyélo-néphrite purulente chronique, des incrustations calcaires de certains points de la muqueuse du bassinet, des abcès du rein qui ont de la tendance à devenir caséeux, une tumeur plus ou moins considérable due à la distension du bassinet, des perforations par suite d'ulcère tuberculeux de la muqueuse, et l'ouverture dans le péritoine et l'intestin.
Chez l'homme, la tuberculose rénale est très-souvent généralisée à tous les conduits d'excrétion de l'urine, à l'uretère à la vessie et à la muqueuse uréthrale. Les granulations siègent dans le tissu conjonctif de ces muqueuses, sousl'épithélium, et plus ou moins profondément dans le tissu conjonctif sousmuqueux. Elles s'accompagnent d'un catarrhe puriforme. La prostate, les vésicules séminales, les canaux déférents et les testicules sont quelquefois aussi envahis rapidement par la tuberculose. Il en résulte une forme spéciale de tuberculose limitée aux organes génito-urinaires.
Chez la femme, la tuberculose rénale, beaucoup plus rare, peut aussi se compliquer de granulations vésicales et de tuberculose des trompes et de l'utérus.
Les malades succombent généralement à une poussée de tubercules généralisés en dernier lieu aux poumons et à l'intestin.
Gommes. — Les gommes du rein sont très-rares : le rein, chez les syphilitiques, peut êti\>, en outre, atteint de néphrite albumineuse et de dégénérescence amyloïde. L'un de nous a publié, dans sa thèse sur les lésions du rein dans l'albuminurie (186^), un exemple très-net de gommes du rein coïncidant avec une altération amyloïde de cet organe et avec des gommes du foie. Les gommes du rein, assez nombreuses, au nombre d'une vingtaine, isolées ou groupées en forme d'ilot, ayant le volume d'un grain de chè'.ievis à un petit pois, étaient trèscaractéristiquos à l'œil nu, parleur densité fibrouse,par leur dégénérescence caséeuse el par leur dureté. Ellessiégeaient toutes danslasubstance corticale. Kxaminéesà un faible grossissement, ces nodosités montraient une partie hansparente péripliérique et une partie centrale opaque et caséeuse. La néoformation consistait en tissu conjonctif embryonnaire développé aux dépens
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des cloisons fibreuses préexistantes du rein, si bien que quelques glomérules de Malpighi se reconnaissaient très-facilement de distance en distance, soit au milieu du tissu fibreux périphérique, soit au milieu de la zone centrale caséeuse de ces tumeurs. Dans la zone périphérique, le tissu conjonctif eni-
JÎÏ5.^«^4
Fis. 3'i''- — Gomme ancienne du rein : <(, ailcix' clglouieniles du rein ; A, cciitro do la (;oinine où l'on reconnuit cncotc «les gloniéiiile» e ; d, zone o|>n(|ue dans laipiello esistcnl les groDulutions graisfonscs ; c, tissu fibreux [léiijdiériiiuo. Grossissement do 2U diamètres.
biyonnaii'e nouveau entourait les lul)Os uriiiifères encore visibles mais atro[>liiés. Le tissu de la gomme ue diil'crait eu rien du tissu des gommes du (oie ol)servées dans ce même fait. C'est le seul cas de tumeurs gmiimeuses l)ieu caractérisées du rein (U- Tathille (|ue nous connaissions. kiel)s ra|>|iorli' un l'ail comparal)Ie observé chez un enlaiil de six mois.
Lv.Mi'iiAi)i';NOMr.. — Les reins [icuvciit cire le siège île prodiiclions secondaires, consistant eu un (issu adénoïde : t'.es |)elites tumeurs ne did'érenl pas de ce quelles sont dans tous les autres organes, et en particulier dans h* foie. I^llcs se dévelop|tenl dans le tissu conjonctif. Indépendanuuent de ces tumeurs, il exislc au^si des fiiils où l'on observe une accmmilalion de globules blaiiis dans les vaisseaux des glonn-rules, dans la capsule des gluméiules, dans les vaisseaux capillaires du tissu conjonctif
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intertubulaire et enh-e les fibres de ce tissu conjonctif. Il y a, en un mot, une accumulation de cellules lymphatiques dans toutes les petites artérioles des gloméiules et dans tous les vaisseaux capillaires du rein, et une infiltration diffuse de ces
T"i!?. 348. — Coupe loasjitiiilinaln de la substance médullaire du rein 'de l'Iiomme montrant les anses de Ilenle. Figure empruntée à Gross. Grossissement de 100 diamètres.
mêmes éléments dans la trame celluleuse de l'orgaue. En même temps, les cellules épithéliales des tubuli subissent une dégénérescence granulo-graisseuse : la lumière de ces tubes contient tantôt des amas de cellules lymphatiques, tantôt des cylindres hyalins.
Sarcome. — Nous ne connaissons, en fait de sarcome du rein, que deux observations où la naliire de la tumeur a élé déterminée par l'un de nous. 11 s'abaissait, dans ces deux faits, de tumeurs considérai)les du rein observées chez des enfants en bas âge, et portées à la Société médicale des hôpitaux, l'une par M. Féréol, l'autre par M. Martincau. Le centie de ces éiioimes tumeurs sphéritpies, formées par un seul rein dégénéré, était ramolli ; dans un cas, il y avait beaucoup de sang infiltré dans le tissu et dans les lacunes du tissu sarcomateux, l^a capsule du rein, qui entourait la tumeur de toute part, était épaissie; le rein, aplati à la surface, sous la capsule, laissait reconnaître assez
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facilement en certains points, à l'œil nu et au microscope, l'apparence et la structure de la substance corticale. Le sarcome s'était développé certainement dans la substance des pyramides où à l'union des pyramides avec la substance corticale. La partie centrale, assez molle et friable, montrait tous les caractères du sarcome encéphaloïde avec des vaisseaux à parois embryonnaires, dans l'une de ces observations, et ceux du sarcome fascicule, dans l'autre. Dans les deux cas, on pouvait très-bien suivre le développement du sarcome, du centre à la périphérie : dans l'un, le sarcome fascicule se prolongeait dans la substance corticale en suivant le trajet des artérioles. Le pourtour de ces vaisseaux et le tissu conjonctif avoisinant autour des tubes urinifères montrait une formation nouvelle de cellules rondes ou allongées avec des noyaux fusiformes, interposées entre les fibrilles.
Dans la seconde tumeur, on pouvait très-facilement étudier la participation des cellules contenues dans les tubes urinifères, à la formation du tissu sacormateux : les éléments de la tumeur, en effet, se développaient à la fois dans le tissu conjonctif et à l'intérieur des tubes urinifères. Sur les sections minces de la partie périphérique où le rein était conservé, on pouvait voir
iiîS t^.
f. 349. — Sci-lioti ilo troii tiilies iiriiiift-rcs passaiit un inillfii du tisMii i^nrcniimteux e. L'un do ces liibo» «itmi an rentre ilo la lifçiire est consiiléralilo ; on ne voit i|u'iino por tion (le fu circonféifiico et il l'st vide. Les deux luilrcs o sont ilo volnaio i\ pon pri's norinid et ne conlicniiont (|n'nno eouolio de cellules i^pitliéliulc». Gi'ossinsoinont <lo 250 dtaniélroH,
sur la mijnie |)ré|)ariilion, <U's tubes uriniières à diderenl» degrés d'altération.
I>es uns possédaient lein' volume normal, leur membrane ^ropri; hyaliiu^, et une courbe (h* ceUulcs ('•|iilh(''liales uniriiie, laissant à son centre nue hniiière vide. A côlt' de ces tubes normaux, on en ^o^ait (bmt le diamètre était (b'iix, trois ou un plun grand nombre de fois [diiscuiisidéraltle; sur les moins dilatés, ou
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reconnaissait encore la membrane hyaline propre, mais celle-ci manquait sur les tubes très-ëlargis. Dans les premiers, les cellules épithéliales formaient deux ou trois couches superposées, de la périphérie au centre du tube. Ces couches de nouvelle formation étaient composées de cellules plus petites qu'à l'état normal; les cellules épithéliales avaient perdu la structure des cellules sécréloires du rein, et elles ne présentaient plus qu'un noyau ovoïde entouré d'une faible quantité
ris. 350. — Section passant à travers quatre tnlies altérés au milieu du tissu sarcomateux. Le tube a est vu seulement sur une faible portion de .'a coupe. Les trois autre? présentent une lumière vide, '', </. et plusieurs couches de cellules épitliéliales. Grossissement de 250 diamètres.
de protoplasma. Encore était-il nécessaire de faire agir l'acide acétique poui- distinguer le noyau du protoplasma. Ces petites cellules épithéliales, disposées en couches épaisses, étaient ovoïdes et allongées, disposées toutes de façon à ce que le grand axe fût perpendiculaire à la paroi du lube. Le centre du tube montrait encore une lumière vide. Dans d'autres parties, les tubes n'étaient plus représentés que par de grands espaces irréguliers, sans vestige de membrane hyaline, et ils étaient rcniplis de cellules rondes munies d'un noyau ; elles
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présentaient le diamètre et tous les caractères des cellules embryonnaires.
Les tubes urinifères, soit de volume normal, soit élargis, étaient séparés par des bandes épaisses d'un tissu composé partout par des cellules généralement ovoïdes , parallèles entre elles , concentriques à la paroi dos tubes, et siégeant dans un tissu librillaire : le tout constituait un lissu très-caractéristique du sarcome. Le lissu sarcomateux périphérique aux petits tubes urinitères était relativement dense et serré, mais dans les points où les tubes étaient agrandis au point de représenter de grands espaces pleins de cellules rondes, le tissu sarcomateux péj'ipbérique était beaucoup plus friable. Ses cellules étaient alors arrondies, et ses fibrilles formaient un feutrage beaucoup plus lâche.
Ces deux observations établissent bien nettement l'existence du sarcome primitif chez les enfants. Il est probable que bien des observations de tumeurs du rein chez l'enfant, publiées sous le titre de cancer, ne sont pas autre chose que des sarcomes.
Carcinome du rein. — Le carcinome rénal est primitif ou secondaire. Dans ce dernier cas, il se développe sons forme de nodules siégeant le plus souvent dans la substance corticale, sous la capsule, et reproduisant la structure de la tumeur primitive.
Le carcinome primitif n'est pas commun. Il siège le plus ordinairement d'un seul côté. La tumeur peut être constituée par l'une des variétés du carcinome, le scjuirrhe, l'eiu'éphaloïde, le carcinome liémalode, le carcinùiuc colloïde ou le mélaniqiie : le plus fréquent est le carcinônu* encé[>haloïde, et tout |)arliculièrement le carcinome héinahxle. Le carcinome colloïde est aussi plus conunun que le squirihe. Le rein, transformé, ac(iuiert un volume variable, et sou poids, qui est cominunétiuMit de 3 à 5 livres au moment de laulopsie, peut arriver jusqu'à 25 livres, (iénéralement la forme du rein est conservée, |»arce (|ue lesuuissesde nouvelle formation ont envahi à la fois joui l'organe, de telle sorte (|u'oii penl rccoiinailre ce (jui ap|tartient à la subslaïue corticale et à la substance nu'dullaire; cependant, lors(jue tout l'organe n'est pas atteint, c'est par la substanc(r corticale (|ue la lésion parait commencer dans le plus grand nombre des faits. La tunu'ur est tantôt dilVuse et iiiiilorme, tantôt elle se nuuilrc sous forme de nodules plus ou
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nioin> irrégulievs, sépares par le parenchyme rénal modifié mais l'cconnaissable. Par propagation, le bassinet et les calices sont eux-mêmes envahis. Le tissu du rein, conservé à c(Mé des îlots cancéreux, est parfois le siège d'un épaississen.ent fibreux et d'une néphrite interstitielle atrophique, lorsqu'il est comprimé par les tumeurs, de telle sorte que les glomérules y subissent la même transformation fibreuse atrophique que dans la néphrite interstitielle. D'auli'cs fois, les cellules épilhéliales des tubes urinifères sont en dégénérescence graisseuse, et les vaisseaux sanguins sont très-congestionnés. Les hémorrhagies rénales, symptôme ordinaire de ces tumeurs, proviennent de cette congestion extrême de la substance rénale, tout aussi bien que des néoformations carcinomateuses de la surface du bassinet et des calices. Dans les points où la tumeur envahit le tissu rénal par propagation, Waldeyer a isolé des cylindres de cellules épithéliales provenant de canalicules urinifères et grandissant par bourgeonnement. Déjà depuis longtemps M. le professeur Robin avait indiqué le mode de développement de î'épithélioma par une formation nouvelle de l'épithélium rénal ; mais à cette époque, M. Robin confondait sous la même dénomination d'épithélioma du rein, non-seulement les carcinomes, mais aussi d'autres lésions du rein, et en particulier la maladie de Bright, ce qui rend ses observations peu positives. Après le travail de Waldeyer, d'autres observations publiées par Neumann, etc., ont confirmé le mode de développement et d'extension de la tumeur par le bourgeonnement des cellules épithéliales des canalicules urinifères. Ce que nous connaissons du développement des tumeurs 'dans les glandes^ ce que nous venons d'exposer relativement à Torigine du sarcome rénal nous porte à croire, en effet, que les cellules épithéliales particii)ent, aussi bien que le tissu conjonctif, au développement et à l'extension du carcinome.
La structure de la tumeur elle-même ne diffèie pas de ce qui a été exposé h propos des diverses espèces de carcinome; toutefois, une particularité de l'encéphaloïde dans le rein, c'est la grande quantité de vaisseaux capillaires énormément dilatés (ju'il possède dans l'espèce hémalode de l'encéphaloïde. On voit, par exemple, de petites cavités ayant 2 à .") millimèties jusqu'à 1 centimètre de diamètre, de la paroi des(juelles bourgcîorinenl des anses de vaisseaux ectasiés. Il est liès-probable, bien <iue nous n'en ayons pas acquis la certitude, qu'il s'agit là des vaisseaux des glomérules et de leur cavité.
La veine rénale est quelquefois le siège d'infarctus cancéreux qui se propagent plus ou moins haut, jusque dans la veine cave inférieure par exemple.
Kystes. — Les kystes du rein sont très-fréquents, et leurs variétés sont nombreuses. Nous avons déjà parlé (page 1061) des kystes colloïdes si nombreux dans la sul)stance corticale des l'eins atteints de néphrite interstitielle avancée. Des kystes de même nature succédant à la distension et au remplissage de la capsule des glomérules par la même matière colloïde peuvent aussi se rencontrer dans les mêmes circonstances, mais ils sont beaucoup plus rares que les précédents. 11 peut y avoir aussi des kystes contenant de la fibrine coagulée et lamellaire à l'intérieur de capsules de glomérules dans les leins furlement congestionnés, où il y a eu primitivement un épanchement sanguin dans la cavité giomérulaire (voy. page 1031). Dans la maladie de Ihight, des kystes peuvent aussi naître de la dilatation des tubes dans la substance médullaire. Nous avons indiqué suffisamment les caractères histologiqucs deskystesdans la maladie de IJright, qu'ils soient dus au remplissage de la cavité du glomérule ou à des formations de suijslance colloïde dans les tubes, pour n'avoir plus à y revenir. Nous avons donné aussi la structure de certains kystes, assez gros, à parois épaisses et dures, contenant une bouillie calcaire, et dont la paroi est conq^osée de lamelles .iplalies de lissu conjonclif, séparées par des cellules plates (v(iy. page lOGIi). Il nous reste seulement à |i.irler des kystes conj^énilanx el ties kvsles séreux.
Les kystescongénitaux, dont le nombre est |)arf(tis tel (|ue le rein en est farci, et que leur volume et celui de l'oigane tout entier oi>posent un obstacle à l'accouchemenl, renfeiinent un li(]uide clair qui n'est an.lre que de l'urine, d(»nt le cours était obslrué pendant la vie fd'tale par un obstacle, le long des voies d'excrélion. Ces kystes ont pour point de départ les glomérules, dont la membrane est Irès-dilatée, [lendant (]ue le bompiel giomérulaire est atro|)liié en un point de la surface du kvsle.
Les kvsles si'renx liès-cunnnuns, soit dans les reins absolument normaux, soit dans les reins de vieillards, et surtout dans les reins ali'opbii's par suite de la sénilité, contiennent un liquide clair, el sont I inli'tt petits, du volume d'une lentille et nombreux, tanti'il moins nomlnenx et plus ^ros, comme une fève on une noistitte. Il est pins dillicile que pour les préct'denls de spt'cilior leur mode dOriKine et (h; développenuMit ; ils peuvent
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en effet être entourés d'un tissu rénal absolument normal, et on n'y retrouve pas de vestiges du bouquet glomérulaire atrophié, comme cela a lieu dans les kystes congénitaux; ils sont tapissés par une couche d'épithélium plat. Il est probable qu'ils
- Ml/;
Fig.351.
■ Kystes congénitaux du i-ein. — Figure extraite du T mité des tumeurs de Virchow.
se développent dans le tissu conjonctif par l'agrandissement d'une lacune virtuelle de ce tissu.
Il faudrait bien se garder de prendre pour des kystes du rein les calices dilatés qui pénètrent entre les pyramides, comme cela a lieu quelquefois.
Tumeurs sanguines, — Il existe dans le rein de petites tumeurs constituées par des capillaires dilates, de façon à ce que la tumeur totale représente un tissu érectilc avec des cavités pleines de sang. Ces tumeur^ sanguines sont absolument analogues à celles du foie ; mais elles n'acquièrent pas un volume aussi notable, et elles sont, du reste, sans importance au point de vue pathologique.
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Parasites. — Les parasites les plus importants à considérer en Europe sont les écliinocoques, qui sont toutefois assez rares dans les reins, beaucoup plus rares que dans le foie et même que dans le poumon. Les kystes hydatiques qui siègent alors dans le rein sont absolument semblables, par l'ensemble et par les détails de leur structure, à ceux que nous avons décrits dans le foie. Ils s'ouvrent quelquefois dans le bassinet.
Il existe des exemples tiès-rares de cysticerques et de strongles, ces deiniers vivant dans le bassinet.
En Afrique, il est une variété de parasite rénal très-commune : c'est le distôme qui vit à l'état d'œufs dans les voies d'excrétion de l'urine, dans la veine rénale, et aussi dans les veines affluentes de la veine poite. Griesinger l'a trouvé dans le tiers des autopsies qu'il a faites en Egypte. Il déteimine dans le rein de la pyélo-néphrite, et, suivant toute probabilité, l'hématurie endémique de ce pays.
CHAPITRE JI. — CANAUX EXCRÉTEURS DE L'ITRINE, URETÈRE, VESSIE, URÈTHRE.
Histologie norjiale. — L'uretère est compose d'une membrane fibreuse périphérique, d'une couche musculeuse à fibres externes transversales et à fibres internes longitudinales, et d'une muqueuse. Celle-ci est mince, dépourvue de glauch^s comme celle du bassinet ; son é[»ithélium est stratifié ; les cellules les plus profondes sont petites et l'ondes; les moyennes sont cylindiii|ues ou coniques, et les superficielles sont polygonales ou ajdaties.
La vessie présente, au-dessous de sa couche péritonéale doublée d'une enveloppe fibreuse, des faisceaux musculaires, dont les superficiels longitudinaux s'enlre-croisent avec une couche [dus interne de fibies tiansversales ou annulaires. La première couche se continue en partie avec l'ouraque ; la seconde ne f(u-me pas un plan continu. Ses fibres forment par conséquent dos mailles qui soulèvent un peu la niu(]ueuse, et elles se conlinucMl au niveau du col de la vessie avec le spliinctei' interne. A la partie inférieure de la vessie existe le Irigone, limité entre l'urèthre en avant, {'l'inlxtuchure des ureit'ies en arrière : là, le tissu conjonctif liln'eux et élaslir|ue t'pais (|ui double la muqueuse possède aussi beaucoup de libres musculaires. La muqueu-i-e de la vessie, de couleur bliin( lie, est composée à pou de
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chose près comme celle de ruretère. Les cellules épithéliales y forment aussi plusieurs couches plus épaisses que sur l'uretère, et dont les superficielles sont aplaties et lamelleuses, tandis que les profondes sont coniques ou cylindriques, ou arrondies. Dans le col vésical et vers le bas-fond, on trouve de petites glandes en forme d'ulricules simples ou agrégées, piriformes. D'après KoUiker, elles ont un diamètre de 90 à 560 p., une embouchure de U5 à 110 fi, et elles sont tapissées par un épithélium cylindrique. La muqueuse vésicale ne possède pas de papilles.
L'urèthie présente une muqueuse rouge, vascularisée, dont l'épithélium est analogue à celui de la vessie, et à la surface de laquelle viennent s'ouvrii-, chez la femme comme chez l'homme, un assez grand nombre de glandes utriculaires composées, assez volumineuses, qui ont reçu le nom de ylandes de Littre. Ces glandes ont environ 1 millimètre de diamètre : leurs conduits obliques ont de 2 à 6 millimètres. L'épithélium de ces derniers, de même que celui des vésicules, est cylindrique, et sécrète du mucus. Le tissu conjonctif sous-muqueux, formant une -membrane riche en fibres élastiques, est uni au tissu prostatique dans la région prostatique de l'urèthre, et aux corps caverneux dans la région spongieuse.
AXATOMIE ET UISTOLOr,!!-: PATIlOLOr.IOUK. I VIT.AMMATION. Vhypei-
hémie de la muqueuse vésicale s'observe dans certains empoisonnements, par les cantharides par exemple; elle existe aussi dans toutes les inflammations aiguës et chroniques de la vessie, quelle que soit leur cause. Chez les personnes âgées, ou dans les maladies de la moelle, ou à la suite de tumeurs des parties voisines de la vessie, on voit souvent des ecchymoses dans le tissu conjonctif sous-muqueux, au bas-fond de la vessie et au pourtour de l'orifice du col. Cette même portion de la vessie est le siège, chez certaines personnes, de dilatations variqueuses des veines, qui peuvent s'accompagner d'hémorrhagies plus ou moins abondantes et répétées. Les hématuries vésicales sont plus souvent causées par les fongus ou tumeurs papillaires (voy. plus bas).
L'inflammation catarrhaîe de la vessie, causée soit par les cantharides, soit par la propagation d'un catarrhe uréthral, par une atonie de la vessie, par le réliécissemenlurétliral et la tuméfaction delà prostate, par les affections delamoelle, pailes calculs, etc., qu'elle soit aiguë ou chronique, montre les modifications histo-
Ct.
logiqiu's que nous avons déjà étudiées plusieurs fois à propos des catarrhes des muqueuses. La desquamation des cellules superGciellesen abondance, la présence de cellules lymphatiques en quantité dans l'urine, lui donnent un aspect trouble ou laiteux, et il y a toujours, au fond du vase où elle eslreoue, un dépôt mucopurulent abondant. Dans certains cas d'inflammation intense limitée au Itas-fond de la vessie, on y voit, à l'œil nu, de petites vésicules saillantes, ressemblant à de petites perles, qui contiennent un mucus transparent, ou un peu louche, oumuco-purulent, et qui sont les petites glandes ou utricules distendues par une sécrétion muqueuse abondante. Ces glandes hypertrophiées, au point d'avoir une forme tout à fait sphérique et 1 à 2 millimètres de diamètre, sont disposées soit à la partie inférieure du trigone, immédiatement en arrière de l'ouverture uréthrale, soit comme une couronne autour du col vésical. La muqueuse qui les entoure est fortement congestionnée ; d'autres fois l'iniiammation intense de la vessie amène des formations papillaires saillantes à sa surface. Lorsque le catarrhe a duré un certain temps, le tissu conjonctif sous-muqueux irrité devient plus dense et plus épais, en même temps que les fibres musculaires de la paroi vésicale s'hypertrophient. La saillie des plis transversaux surtout détermine des loges et anfractuosités dans lesquelles la muqueuse s'enfonce (vessies à colonnes). Dès lors la vessie ne se vide plus aussi facilement, ni aussi complètement; la stase de l'urine, jointe à son mélange avec des globules de pus, amène sa décomposition, son alcalinité, la formation de microcUes dans la vessie, et le dépôt de calculs urinaires.
L'inllammatii)n aiguë intense de la vessie peut se terminer, ce qui est heureusement lare, par une suppuration du tissu conjonctif sous-mu(|ueux, et une ulcération qui fait communiquer la surface de la vessie avec un abcès sous- muqueux. Lne peifniation de la vessie, une inll.unniation péricysli(|ue périlonéale,uiie communication anormale de la vessie avec le vagin ou avec l'intestin, peuvent en être la coiiséi|uen(e.
Dans d'autres cas, la violence de l'inliammation, la paraljsie de la vessie et le séjour de l'urine (|ui en résultent, amènent par ces causes mnltiples une gan;^rène de la nniqueiisc. Celle-ci est laniiillic, brniu' par places on pres(|ne iioii'e ; elle |)eulèlre iné;.;ulière ù sa snil'ace, avec des débris villeux incrustés par des si'Isdi! l'urine; la vessie renferiiuî un hipiide brunâtre contenant du mucus, du pus, (h-s h<igments provenant de la dcslru( liun de la niu(iueuse et des ghibules du sang. Les suites de
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cet état sont une destruction en un point de la muqueuse, l'infiltration de l'urine dansle tissu conjonctif voisin, les alicès urineux, la péritonite locale ou généralisée. La pyélo-néphrite est aussi liée fréquemment à la cystite grave.
Les cystites ctironiques, avec les loges déterminées par l'hypertrophie des faisceaux musculaires, s'accompagnent souvent de la présence de calculs vésicaux.Ceux-d venus du rein ou du bassinet, ou formés dans la vessie, sont plus ou moins volumineux, libres ou recouverts en grande partie par la muqueuse, et enchâssés dans une des cellules précédentes énormément dilatée. Ces calculs sont formés tantôt d'acide urique et d'urates, tantôt d'oxalate de chaux, ou de phosphates de chaux, ou de phosphates ammoniaco-magnésiens, onde carbonates de chaux. Bien plus rarement, ils sont composés de xanthine ; ils sont accompagnés d'un catarrhe chronique de la vessie, et assez souvent d'une inflammation chronique, portant en même temps sur le rein et sur le bassinet, d'une pyélo-néphrite.
Les cystites ulcéreuses se montrent dans la pyhémie, la fièvre typhoïde, les fièvres éruptives graves, etc. Une portion limitée et superticielle de la muqueuse, infiltrée par un exsudât composé de cellules lymphatiques et de fibrine soiiies des vaisseaux, se ramollit et se détruit sous forme d'une ulcération à fond grisâtre (ulcération diphlhérifique des auteurs allemands). On a noté des pustules varioliques sur la muqueuse vésicale, en même temps que sur la muqueuse uréthrale.
L'inflammation catarrhale de Vurithrc consécutive à un herpès, au passage des sondes, ou à un coït infectant, est le plus souvent aiguë. Dans ce dernier cas (blennorrhagie vraie), elle peut durer plusieurs mois, et s'accompagner d'une série d'accidents, dont le plus grave est le rétrécissement de l'urèlhre. La blennorrhagie est localisée, soit à la région antérieure, comme, par exemple, la fosse naviculaire, soit à la portion bulbeuse, soit à la région prostatique, ou bien, elle est généralisée.
La formation de cellules lymphatiques, la desquamation des cellules épithéliales, la présence de globules sanguins en plus ou moins grande quantité, la congestion vasculaire, etc., sont les mêmes sur la nmqueuse urétlirale que sur toute muqueuse. Lorsque l'inflammation est tiès-intense,elle s'étend en un point plus ou moins étendu au tissu conjonctif sous-muqueux, et même au tissu conjonctif du tissu éreclile des corps spongieux. Il en résulte quelquefois une inllamnuition des vaisseaux lympha-
tiques de la région dorsale de la verge^, oh l'on peut voir sous la peau des Iraînées et des cordons dus à la lymphangite. Lorsque le tissu conjonctif pous-muqucux très-cnflanimé est infiltré de cellules lynipliatiques , lorsque le tissu du corps spongieux est lui-même pris, les parties ainsi altérées ne peuvent plus se prêter à la distension parle sang et à l'érection, si fréquente et si douloureuse danslablennorrliagie aiguë. L'éi-ection donne alors lieu au gonflement des corps caverneux et du gland, tandis que la muqueuse uiéthrale reste sans changement. Il en résulte ce qu'on appelle la blennorrhagie cordée, dans laquelle la corde est foi niée par l'urèthre, l'arc par les corps caverneux et le gland tuméfiés.
L'infianimation blennorrhagique de la muqueuse uréthrale se localise aussi quelquefois avec une grande intensité aux glandes et au pourtour des glandes, dans le tissu conjonctif qui les entoure, de telle sorte que des abcès naissent soit à la fosse na- \iculaire, soit au niveau des glandes de Cowper. Lorsque ces abcès, contenant une quantité de i)us variable, s'ouvrent à la peau, ils ne donnent pas d'accidents aussi graves que lorsqu'ils s'ouvrent dans l'urèthre. La conséquence de leur ouverture dans l'urèthre serait en efi'et une infiltration urineuse qui pourrait gagner le tissu conjonctif du périnée, si l'on ne se hâtait de faire à la peau une contre-ouverture.
Les rétrécissements de l'urèthre sont le plus ordinairement causés par l'organisaticni fibreuse d'une partie du tissu conjonctif sous-niuqueux endainmé. Des végétations analogues aux bourgeons charnus, des trajets sinueux ou irréguliers du canal uréthral causés par ces végétations, une inflammation calarrhnle chroni(|ue au point malade, tels sont les accidents de la blennorriiagie chionique. Des nodules fibreux durs, criant sous le scalpel, sont observés (juelquefois autour de l'urèthre, à la base du gland ou au niveau delà fosse naviculaire; ils compriment le canal au [>oiut de constituer des rétrécissements qu'on ne j)eMt vaincre qu'avec ruri'llirntdmie iulenie ou exteitu'.
'l'iMi.iiis. — Les titliri-ciilrs de la nm(|ueuse vésicale et de la nnupiiMisc uré'lhr.ile sont observi'-s (|ueb|uefoisch('/. l'homnu', suitout daus la fniiiie di'jà iM(li(|uée de la liiltcrculose des organes g('Miito-ui iuaires. Ils oH'renl absolument les mêmes caractères (|U(' sur les autres mu(|iu'uses. Les granulations tuberculeuses dévebippi'cs à la surface de lanm<|ueuse, dans le tissu fonjonclif, occasionnenl un ( alairlie puiilnrme. avec sécréti(Ui
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purulente et caséeu«e ; les tubercules se groupent en plaques, et ils sont unis par un tissu embryonnaire ; la mortification moléculaire des parties devenues caséeuses entraîne la formation d'ulcères plus ou moins laiges et profonds.
Venchondrôme a été observé dans les parois de la vessie par Ordonez dans un cas (Gazette mvdieale de Paris, 1836) ; un autre fait du même genre a été communiqué à la Société anatomique par M. Landetta. Il s'agissait dans ce dernier cas de la propagation à la paroi vésicale d'un enchondrome des os du bassin (Soc. anat., 1861, p. 191).
Des papillomes (fongus vésical) se montrent assez fréquemment à la vessie, où ils acquièrent un dévelopdement assez considérable. Bien que la muqueuse vésicale ne possède pas de papilles à l'état normal, elle présente une tendance très-marquée à donner lieu à des formations nouvelles de papilles vascularisées dans tous les processus irritatifsdont elle est le siège, aussi bien dans la production des papillômes simples que dans la genèse des tumeurs cancéreuses. Le lieu d'élection de ces papilles de nouvelle formation bourgeonnant en masses compactes, et formant de vérital)les tumeurs plus ou moins considérables, est le pourtour du col et le bas-fond de la vessie. Ces papillômes forment tantôt une masse unique, tantôt plusieurs tumeurs disséminées sur la surface de la muqueuse; ils sont très-vascularisés. Lorsqu'on les examine sous l'eau, on voit les fibrilles chevelues plus ou moins longues, et lespapillestlexueuses anastomosées oulibres qui les composent flotter librement dans le liquide. Ils sont composés uniquement de tissu conjonctifen quantité minime, formant une enveloppe aux vaisseaux capillaires qui parcourent les papilles précédentes. Les capillaires et petits vaisseaux, dont la paroi est mince, embryonnaire et facile à déchirer, se terminent au sommet des papilles par des anses. Les papilles sont recouvertes d'une couche épaisse de cellules épitliéliales. Ces mêmes cellules, formées en grande al)ondance, remplissent dans la partie centrale de la tumeur les espaces restés libres entre les divisions principales et les subdivisions du ti.'^su cellulo-vasculaire de la tumeur. Ces cellules d'épilliélium fornumt unlitiuide louciie muco-puriforme qui impreigne cette pallie de la tunuMU-. Le pa[)illôme naît du tissu conjonctif sous-muqueux, avec lequel il se continue directement. Ce dernier ne présente aucune trace de tissu pathologi(}ue, ce qui
est le contraire lorsqu'il s'agit d'un carcinome ou d'un sarcome ; il est toutefois un peu épaissi, et plus riche en cellules de tissu conjonctif et en cellules lymphatiques. L'examen de la base de la tumeur et du tissu conjonctif d'où elle naît est nécessaire pour établir le diagnostic anatomique entre les papillùmes et le carcinome, car le carcinome a une grande tendance à de^enir villeux à la surface de la vessie.
Les papillômes vésicaux donnent lieu a un catarrhe vésical et à des hémorrhagies plus ou moins abondantes et persistantes, par la rupture de quelques capillaires sous l'influence de causes mécaniques très-légères, par les seuls efforts de la miction, par exemple.
Au lieu de présenter la forme papillaire avec les grands filaments chevelus précédemment décrits, les papillômes peuvent être plus compactes, plus denses, et se montrer sous forme de bourgeons uniques ou multiples, constitués par du tissu conjonctif embryonnaire formant mie masse compacte et saillante à la surface de la muqueuse.
Le carcinome de la vessie est priuiitif ou secondaire ; ce dernier résulte d'un envahissement direct des couches de tissu conjonctif et des muscles de la vessie par un carcinome voisin, développé primitivement dansl'utérus, dans le rectum oudans la prostiate. La muqueuse est envahie ensuite, et l'on voit alors s'y développer soit des bourgeons carcinomateux, sessiles, à base lai'ge et ù saillie liéniispliéii(|ue, soit des végétations papillaires, dendiitifjues, reposant sur une base carcinomaleuso ; ces dernières sont analogues aux végétalinns du papillôme par les papilles vascularisés, et par la nature épilhéliale de leurs cellules de revêtement.
Dans ces cas de tumeurs vé>icales si communes connue extension du carciniiine utt-rin, la muqueuse vésicale est Irèsenlliimmée, partout où elle n'est pas encore le siège de j)roductions cancéreuses. Sa surlace est d'un rouge intense par suite de congestion vasculaire,el l'on trouve souvent des vésicules saillantes formées par les glandes vésicales ri'mplies de mucus transparent ou de niuco-pus.
Le caninrune |)rimitif de la vessie est le plussou\ent un encé|>liuloide, rarement il est conslilué par un carcinome llbreux.
La forme qu'il revêt est variable; nous venons de donner la configuration des noyaux cl des pla<|oes cancéreuses (jui provietmenl de l'extension d'une lumeiu' péri|du''ri<iue ; le carci-
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nome primitif est tantôt constitué par une infiltration en nappe de toute la muqueuse, ou de sa plus grande partie, surtout du bas-fond et du col. La paroi de la muqueuse atteint alors presque uniformément une épaisseur de 12 à 1 centimètre : les fibres musculaires sont hypertrophiées, et le tissu conjoiictif est également épaissi. La surface blanche ou rosée de la vessie est exulcérée par places plus ou moins grandes, et là elle présente un bourgeonnement villeux peu accusé. La coupe de la partie dégénérée montre un tissu moins blanc, riche en suc laiteux ; d'autres fois, la muqueuse est prise seulement dans un point, en particulier dans le trigone de la vessie. Le plus ordinairement, le carcinome vésical est villeux, c'est-à-dire que le bourgeon ou les plaques de la muqueuse dégénérée sont couverts de houppes de villosilés allongées, vasculaires, couvertes d'épithélium, parcourues par des capillaires, et qui ne diffèrent pas des villosités analogues qu'on trouve dans les papillùmes ou fongus. Mais dans le cas de carcinome, la base de la muqueuse qui donne implantation à ces villosilés est constituée par du tissu carcinomateux qui s'enfonce profondément, de telle sorte que la paroi vésicale est épaissie à ce niveau et dégénérée ; ce tissu nouveau est presque toujours blanc, mou, encéphaloïde.
CHAIITRE III. — TESTieUUS.
,^ I. ^ Histologie normale.
Les testicules entourés par la tunique vaginale, qui constitue leur séreuse, présentent à- considérer une membrane fibreuse ou tunique albuginée, un parenchyme qui consiste en des canaux tlexueux appelés canaux spermatiques, des conduits excréteurs du sperme qui se rendent à l'épididynie, enfin des vaisseaux et des nerfs,
La tunique vaginale présente deux feuillets : l'un pariétal, en rapport avec le scrotum; l'autre viscéral, qui recouvre l'albuginée du testicule et l'épididynie, et qui sont constitués par du tissu conjonctif recouvert d'une couche de cellules plates.
La tunique albuginée est une membrane fibreuse dense, épaisse, qui envoie des prolongements fibreux dans le testicule, et qui se continue directement avec la charpente fibreuse de cet organe. Le plus important et le plus épais de ces prolongements eslle corps d'iligmore ou médiastin du testicule, lame
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épaisse de lissu conjonctif serré qui existe à la partie postérieure du testicule, et par où passent les canaux qui vont se jeter dans l'épididyme.
Le jxivcnchi/me, ou substance glandulaire du testicule, est composé de canaux qui se divisent et se subdivisent, s'anastomosent quelquefois entre eux, et qui forment ainsi des cônes, dont l'extiéniité effilée confine au corps d'Higmore, tandis que l'extiémité renflée se trouve à la périphérie de la glande; là, ils se terminent par une extrémité libre ou par une anse. A l'extrémité effilée du cône, ils deviennent rectilignes, s'unissent les uns aux autres pour former un réseau dans le corps d'Higmore {rete testisi) . De ce réseau partent de sept à quinze vaisseaux efférents, qui perforent l'albuginée pour se jeter dans l'épididyme. Ces vaisseaux se rétrécissent, deviennent sinueux, et constituent une série de cônes (cônes séminifères) qui forment la tête de l'épididyme. Ils se réunissent en un canal, le canal de l'épididyme qui longe le bord postérieur du testicule, décrit de nombreuses sinuosités, et se continue, après s'être rétléchi de bas en haut, avec le canal déférent.
Les tubes sriniuifèrcs, qu'il est très-facile d'étirer et de dérouler dans une assez grande longueur, ont dc0""",13 à0'"",28 de largeur (IvôUiker) ; ils sont constitués par une membrane fibreuse dense, épaisse, qui présente des lames de tissu fibren\, séparées par des cellules plates de tissu conjonctif. A la surface interne de cette membrane existe une couche de cellules polygonales, qu'on peut considérer comme un épithélium, et, dans le calibre du tul)e, des cellules spliériques, celhilos et vésicules séminales, contenant un ou deux ou plusieurs noyaux, et dont le contenu spécial donne naissance aux animalcules spernialiques. Mais les animalcules spermatiques ne deviennent (jue rarement lii)res dans le testicule même; c'est plus loin, dans le canal déférent, que le sperme est tout à fait à maturité.
Les aiiimalmlis spcrmatiijiics présentent une portion renllée ou tète, a|»lalie, pliii'orme, quand elle est vue de profil, à pointe dirigée en avant, mesurant 1,8 p de longueur; la (jueue du spermatozoïde mesure en mitycnne /i.") ^ en longueur; elle est cxlrèmement mince, et lerniinée par son extrémité libre en un filament à peine appi ('ci.ible aux plus loris grossissements. La <|ueue du spermaln/uidc est reliée h la tète par une pièce moyenne.
Les mouvements des spermatozoïdes sont très-intenses, et peuvent durer pendani (dusieins jours dans les organes géni-
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taux, et dans l'utérus des femelles d'animaux où l'on a observé ce phénomène. L'eau arrête leurs mouvements, qui sont favorisés ou l'établis par les solutions alcalines, par les solutions concentrées de sucre, d'albumine, d'urée. Les acides au contraire empêchent ces mouvements. Le froid les paralyse également, mais après avoir été maintenus pendant trois et quatre jours à 0% ils peuvent être vivifiés de nouveau par la chaleur.
Le revêtement épithélial des vaisseaux efTérents et de l'épididyme consiste dans des cellules cylindriques pourvues de cils vibratiles. Ces cellules deviennent extrêmement longues et étroites, et leurs cils également très-longs à la tête, à la queue de l'épididyme et au commencement du canal déférent.
Dans les canaux efl'érents, dans l'épididyme et le canal déférent, apparaissent des couches épaisses de fibres musculaires.
En un point de l'épididyme, généralement à sa partie inférieure, on voit souvent un petit corps allongé cylindrique, à extrémité libre, qui a été appelé vas aherrans par Haller.
M. Giraldès a décrit un petit organe situé au bord supérieur du testicule, entre le corps de l'épididyme et le canal déférent [organe de Giraldès). qui consiste en un nombre variable de corpuscules blanchâtres formés chacun par un tube de O'"",? enroulé sui' lui-même en forme de glomérule. Ces tubes sont tapissés parun épithélium pavimenteux; ils représentent des vestiges du corps de Wolff.
Les artérioles du testicule viennent de l'artère spermatique qui suit le cordon, et qui, ariivée à la tête de l'épididynic, pénètre par une de ses branches dans le corps d'Higmore, pendant que d'autres branches passent à la partie antérieure du testicule ou sur le reste de sa surface, et pénètrent dans le testicule avec les cloisons fibreuses de l'albuginée. Les veines suivent le trajet des artères. Les nerfs, peu nombreux, provenant des plexus spermatiques, gagnent le testicule avec les artères. On ne connaît pas leur terminaison. Les lympliatiques, dont le réseau sous-vaginal est très-riche, pénètrent, d'après les recherches de Ludwig et Thonisa, dans le testicule, en formant un réseau de tubes larges qui entourent les canaliculesséminaux. Ces canaux sont tapissés par un endolhélium.
Le canal dvfcrcnt , tube cylindrique rectiligne à parois épaisses, Hiit suite à la queue de l'épididynic, et il se compose d'une membrane externe ou fibreuse, de couches musculaires à fibres lisses, et d'une muqueuse. Les faisceaux musculaires
forment plusieurs couches^, une couche moyenne, à fibres circulaires, comprise entre deux couches de fibres longitudinales. La membrane muqueuse présente une foule de plis longitudinaux saillants, qui laissent entre eux des fossettes ayant la même direction. Le tissu conjonctif de la muqueuse olTre à considérer un réseau de fibres élastiques très-riches dans sa partie externe. Le revêtement épithélial consiste en une seule couche de cellules pavimenteuses, contenant des granulations pigmenfaires, qui donnent une couleur jaunâtre à la surface de la muqueuse.
Les vésicules scininales ne sont autre chose que les appendices terminés en caecum des canaux déférents ; elles sont constituées sur le même type par une membrane fibreuse, contenant des fibres musculaires lisses qui pénètrent entre les diverses circonvolutions de la muqueuse, et qui les unit. Celte membrane est plus mince que l'enveloppe épaisse des canaux déférents. Les ampoules et dépressions que forme la muqueuse des vésicules séminales contiennent un liquide transparent, visqueux, dans lequel existent des animalcules spermatiques. La muqueuse sécrète un liquide spécial qui entre dans la composition du sperme. Un y trouve chez les vieillards des concrétions colloïdes formées par une substance protéique.
Les cauaiu: rjaculatcurs ont aussi des parois musculeuses et minces qui s'amincissent encore davantage au niveau de la prostate. Leur membrane muqueuse est plissée comme celle des canaux déférents.
Sous l'inlluence de l'âge ou des cachexies, telle «juc la tuberculose, dans sa période avancée, les maladies de la moelle cpinière, avec amaigrissement liès-prononcé, etc., les canalicules spcrmali(|ues présentiMil dans leur intérieur des cellules en dégénérescence graisseuse complète, el ils s'atrophient eux-mêmes consécutivement. Le testicule présente alors sur une surface do section une coloration gris jaunâtre el une opacité dues à la présence de la graisse, au lieu de la couleur giis rosé hal)ituclle. (ie|)endanl Duplay a vu (|ue le sperme de vieillards de (]ualrevingl"^ ans i-l davantage conlenail encore des animalcules spermatiques vivants. L'atrophie des tuhes spermali(iues, el la dégt'ncrescence graisseuse avec alropiiie de leurs cellules, est un fait constant dans la plupail des lésituis leslicniaires, où les tubes sonl ctiniprinii's, cdmine cela a lieu dans les orchites chroiii(|ues, iiù ils sont ('■IniilVt's |iiir la |)r(idiuiii)U du tissu conjonctif nouveau, el dans les tumeurs tpii omiprinuMit le parenchyme
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testiculaire, en le rejetant et l'aplatissant à la péiiphéiie de la tumeur. La même atrophie s'observe lorsque le cordon des vaisseaux spermatiques, et en particulier l'épididynie, ou le canal déférent sont comprimés, de façon à ce que la sécrétion du sperme soit entravée par l'arièt de son expulsion.
§ 3. — Anatoiuie et hS^itologic pathologique.
Inflammation. Ohciiite aiguë, — On a rarement occasion d'étudier anatomiquement l'orchite aiguë qui succède à la blennorrhagie ou auxtraumatismes.il est probable que le testicule présente une infiltration œdémateuse de son tissu conjonctif avec toutes les conséquences de cet état, c'est-à-dire l'irritation des cellules du tissu conjonctif et l'inflammation de ses canaux lymphatiques, La lésion dominante et celle qui peut être la mieux constatée pendant la vie, c'est l'épididymite et la vaginalite, c'est-à-dire l'inflammation aiguë delà tunique vaginale qui accompagne constamment alors l'orchite. Lorsqu'il s'agit en particulier d'une orchi te blennorrhagique, l'inflammation, propagée par le canal déférent et l'épididynie, retentira très-facilement, on le conçoit sans peine, sur la tunique vaginale : l'épididynie qui est le premier allecté se tuméUe en même temps que du liquide est épanché dans la tunique vaginale. Celle-ci présente les signes caractéristiques de rinflanimation de toutes les séreuses, c'est-à-dire un épanchement liquide avec de la fibrine, des cellules lymphatiques et des globales rouges épanchés, et une prolifération de ses cellules cndothéliales.On en a la preuve lorsqu'on pratique en pareil cas une ponction pour évacuer le liquide.
Souvent cette orchite simple guérit sans laisser de traces ; mais il n'est pas rare qu'elle laisse après elle des indurations du tissu cellulaire qui enveloppe la tète ou toute autre partie de l'épididynie. (^es nodo'^ités, formées par du tissu cicatriciel dur et rélractile, comprimant le conduit excréleui', il en résulte un rétrécissement ou un effacement complet du canal, et par suite une suppression de la fonction et uneatropiiie de l'un <les testicules. Si pareille lésion se produit en nuMue temps ou simullaïu'iuent de chaque côlé, il ne peut [)lus y avoir d'animalcules spermaliques, etl'individu est impuissant (Gosselin). Consécutivement à l'iulhunniation de la tiuiique vaginale, on peut observer des végétations fibreuses formées à la surface de la se-
reuse sous forme de villosités, ou de granulations, ou de plaques qui sont très-prononcées, et que nous étudierons à propos de l'hydrocèle.
L'inflammation supjmrative du parenchyme testiculaire est assez raie. On l'observe cependant dans les traumatismes soit locaux, soit généraux. Le pus se forme dans le tissu cellulaire, probablenioiit dans les lympbatiques de la glande; on obseive quelquefois en même tcmjis des inflammations suppuratives des lymphatiques ou des veines du cordon.
OficniTE CHRONIQUE. — L'inflamniatiou chronique du testicule est variée dans ses formes. Dans une première forme elle envahit à la fois le testicule et l'épididyme qui sont augmentés de volume dans toute leur masse. La lésion consiste, d'après la description de Fœrster, dans un élargissement des canaux séminifèies par des cellules formées en plus grande abondance qu'à l'état normal et dans une infiltration de tout le tissu cellulaire par un exsudât inflamnialoire ; les cloisons fibreuses sont épaissies, le testicule et l'épididynie sont indurés, bosselés; sur une surface de section on voit des cloist)iis fibreuses épaisses et, entre elles, une masse jaune homogène et caséeuse (prrJiitc caséeuse ou apostcmatcusc) dans bujuelle on ne trouve que de rares vestiges des canaux séminii'eres. Celte altération présente une certaine similitude avec les tubercules avec lesquels elle est souvent confondue. D'après Virchow elle n'a aucun rapport avec la tubeiculose, et elle succède à une inllamn)ation traumati(]ue ou à la propagation d'une inflammation catarihale des voies ui-inaires.
Une autre variété d'orcliite chronique consiste dans une inflanimation chroni<ine du tissu interstitiel du testicule. Le volume de l'organe est tantôt augn)ent('', lantùt normal, tantôt diminué : rarement on observe une alropiiie de la substaïu'e testiculaire. Dans (|uel(|ues cas celle iullimination ciMdni(|ue s'accompagne d'une suppuration <]iii détermine la l'oiination d'un (»u de plusieurs abcès. (À's abcès peuvent rester stationnaires et s'entourer d'une nuMiibrane kysllcjne fibreuse ou calcifiée ; d'autres fois ils s'ouvrent spnntaneinent ou sont -uiverls par le i liirurgien.
\ travers la solution de cniiliiiuiti' le testicule fait alors hernie comme une niasse spongieuse vascularisi'e et bourgeonnante dans laquelle les Inbes séminiferes plus ou moins altérés sont enlduri's d'un tissu de bourgeons cliai'iius. Ces
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bourgeons charnus sont composés de tissu embryonnaire. C'est là ce qui a été disigné sous le nom de fongits bénin du testicule. Cette masse diminue peu à peu par la suppuration, et la guérison a lieu par une cicatrice.
La surface et le tissu conjonctif de l'épididyme aussi bien que la séreuse testiculaire peuvent être le siège d'une inflammation chronique avec production abondante d'un tissu embryonnaire qui fait également saillie au dehurs sous forme de bourgeons analogues au fongus testiculaire.
Des bourgeons de tissu embryonnaire formés sur la tunique vaginale après une gangrène du scrotum ne seront pas non plus confondus avec le fongus bénin.
Le fongus bénin, c'est-à-dire la hernie de la substance testiculaire enflammée ^t dans laquelle le tissu conjonctif du testicule est transformé en un tissu de bourgeons charnus, se montre dans une série de cas difiérents : dans l'inflammation aiguë purulente lorsqu'un abcès a été ouvert, dans l'orchite tuberculeuse, et quelquefois même dans l'orchite syphilique d'après quelques observations réunies par M. Moutier dans sa thèse (1875).
L'orchite chronique sy ithilitique ,' bien décrite histologiquement par Virchow, consiste dans une formation nouvelle du tissu fibreux enti-e les tubes séminifères. Ces derniers sont éloignés les uns des auties par ce tissu conjonctif embryonnaire nu GbreuXj et ils sont plus ou moins atrophiés par compression. Ils sont ré'luits en certains cas à leur membrane d'enveloppe d'aspect fibreux et homogène, revenue; sur elle-même, et ne possédant dans son intérieur que quelques cellules atrophiées en dégénérescence granulo-graisseuse. Cette lésion atteint soit les testicules dans leur totalité, soit seulement certains lobules. En même temps on observe un épaississement de même nature de la tunique albuginée et de la tunique vaginale. Celle-ci peut présenter soit des végétations, soit des adhérences. Cette foime d'orchite coexiste avec les gommes syphilitiques, mais elle peut être aussi observée sans elles.
L'un de nous l'a observée, avec NL Coyne, chez un jeune enfant syphilitique, mort dans le service de M. Obedenaro, à Bucharest. Dans ce fait, il n'y avait pas de gommes, mais tout le tissu conjonctif du testicule situé entre les tubes séminifères présentait un épaississement anormal. Ce tissu conjonctif était intiltré de cellules de nouvelle formation rondes ou fusiformes.
1100 MALADIES DES OKGANES.
Hydrocèle. — Hydrocéle de la tunique vaginnlc. — Bien qu'on range l'hydrorèle de la tunique vaginale parmi les hydropisies, on peut la considérer avec plus de raison comme une inflammation chronique. C'est en eflet une lésion rare dans les hydropisies généralisées, et d'un autre côté le liquide que contient la tunique vaginale possède des quantités plus ou moins considérables de fibrine, comme cela a lieu dans toute inflammation, et il se forme de plus, bien souvent, des productions fibreuses, des néomembranes et des excroissances à la surface inteine de la séreuse. Cette maladie caractérisée par un épanchement séieux ou flbrineux dans la tunique vaginale, reconnaît pour cause soit la suite d'une inflammation aiguë, soit une inflammation chronique d'emblée de la séreuse, soit un varicocèle. La quantité du liquide épanché est très-variable, depuis 100 grammes jusqu'à plusieurs livres; le liiiuide est Généralement clair, quelquefois il est coloré en jaune par des globules sanguins peu nombreux; quelquefois il contient de la choleslérine, ou une quantité de cellules endothéliales tuméfiées et de cellules lymphatiques assez considérable pour le troubler. Dans quelques cas où il y avait, en même temps qu'une hydrocèle, un kyste de l'épididyme qui s'était rompu antérieurement dans la tunique vaginale, on trouva des animalcules spcrmatiques dans le liquide de l'hydrocèle.
La surface interne de la tunique vaginale est lisse dans les cas récents, mais le tissu conjonctif do la membrane est toujours éjiaissi; dans les hydrocèles anciennes on tiouve constamment les signes très-manifestes d'une inflammation chronique ; il s'est fait des couches superposées de néo-menil)ranes plus ou moins vasculaires à la surface de la vaginale, soit pariétale, soit lesticulaire ; ces productions sont constituées par un tissu conjftnctif en général dense, dur, analogue à celui qui tapisse la surlace de la rate dans la périsplénite chronifiue. De même (ju'à la surface de la rate, ces pioductions libieuses denses revêlent la forme de plaques saillantes d'aspect cartilagineux, nu de nodosités aplaties, ou de nodosités saillantes, ou de xillnsilés. Ces productions sont constituées par du tissu conjonctif lamellaire à couches parallèles séparées par des cellules plaies. D'après l'observation de M. Malassez, elles présentent très-souvent des é|»anchemcnls sanguins, des ecchymoses audessous d'elles, à la limite du lissu conjonctif noiinal et de la production libreuse. Ces V('g(''talions et les productions saillantes arr(»ndies sous forme d'une petite perle dont elles ont
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la semi-transparence et la densité, peuvent devenir libres dans la séreuse de la même façon que les corps éti-angers articulaires, en se pédiculisant. Ces corps étrangers de la tunique vaginale sont formés par des couches concentriques de lamelles de tissu conjonctif séparées par des cellules plates. Ces diverses productions peuvent s'infiltrer de sels calcaires; la coque, formée par la paroi indurée, ne peut plus revenir sur ellemême, et le testicule, entouré d'une vaginale également épaissie et rétractée, s'atrophie plus ou moins.
L'hydrocèle de la tunique vaginale est souvent compliquée soit de kystes, soit des autres variétés de l'hydrocèle ou d'une hernie scrotale; elle peut aussi être le point de départ d'accidents tels qu'une suppuration ou une infiltration plus intense de la tunique vaginale; elle peut se compliquer aussi d'une hématocèle, c'est-à-dire d'un épanchement sanguin dans la tunique vaginale (voyez plus bas).
Hydrocéle congénitale. — Le sac péritonéal qui accompagne le cordon et le testicule dans sa descente jusqu'au scrotum, au lieu de s'oblitérer au-dessus du testicule pour former la tunique vaginale, peut rester ouvert, et la séreuse qui entoure le testicule communique alors toute la vie avec la grande cavité péritonéale. Il peut alors y avoir passage du liquide contenu dans le péritoine dans la tunique vaginale et réciproquement; fréquemment en pareil cas on observe une hernie inguinale.
Hydrocéle enkystée. — Il arrive quelquefois que le sac péritonéal qui accompagne le cordon ne s'oblitère pas sur toute la longueur du cordon, et qu'il reste ouvert en quelque point de son trajet tout en s'oblitérant au-dessus et au-dessous. Lorsque ces parties restées libres du prolongement péritonéal se rempUssent de liquide, on a affaire à une hydrocéle enkystée du cordon. Plusieurs kystes peuvent être superposés les uns audessus des autres le long du cordon.
Il arrive aussi quelquefois qu'un ancien sac herniaire s'oblitère, et alors le prolongement péritonéal qui le constitue, au lieu de rester affaissé, peut se remplir de liquide. Il en résulte une hydropisic d'un sac herniaire qu'il ne faudrait pas conlondie avec une hydrocéle enkystée. Ces différentes formes, iiydrocèle enkystée du cordon, hydrocéle d'un sac herniaire, compliquent souvent l'hydrocèle simple de la tunique vairinale.
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Une autre série de kystes a été longtemps confondue avec l'hydrocèle simple, ce sont les kystes spermutiques (hydiocèle spermatique) dont le siège de prédilection se trouve à la parlie supérieure du testicule au niveau de l'épididyme. Ces kystes, qui peuvent être très-volumineux, sont remplis d'un liquide louche contenant, avec des animalcules spermatiques vivants ou altérés^ des cellules d'épithélium semblables à celles des canaux spermatiques normaux.
Ces kystes peuvent s'ouvrir dans la cavité de la vaginale qui est elle-même souvent en même temps le siège d'une liydrocèle; ils peuvent se rompre aussi ou être atteints par le trocart lorsqu'on opère une hydrocèle simple. Relativement à leur mode de formation, on a émis l'hypothèse d'une formation nouvelle et indépendante de kystes (Paget). D'après les rechei'ches de MM. Gosselin, Luschka, etc., il est plus vraisemblable qu'ils reconnaissent pour cause luie dilatation de conduits préexistants. Leur siège est précisément le point où les canaux du testicule et ceux de l'épididyme, déveloi)pés séparément pendant la période embryonnaire, s'unissent ensuite; c'est là que se trouvent aussi les tubes inutilisés provenant du corps de Wolflqui constituent l'organe de Giraldès.
Indépendamment de toutes ces variétés de kystes qu'on rencontre dans les hydrocèles, on trouve souvent une infiltration œdémateuse du tissu conjonctif du vas aberrans de Ilaller et de l'organe de Ciraldès, ou une véritable dilatation kysticpie des canaux de ce dernier.
IliiMAToci-.i.i;. — Nous avons vu précédemment que la tunifiue vaginale était le siège, dans l'Iiydrocèle cluMiiii|ue, de l'ormalions néo-membraneuses, et que ces néo-membranes disposées parfois en couches fibreuses épaisses et superposées, étaient le siège de vaisseaux et d'eccliymoses. Sous l'influence des l'roltenients ou (b's contusions auxquels ces tumeurs volumineuses sont exposées, il se piodiiit quelquefois des épauchenieiifs sanguins dans la tuniinu! \aginale. M. le professeur fiosselin a parfaiternenl ètal)li la patliogénie de celle all'ection (^Archkis ijcitcntlcs de mrdeciiif IS,")!). I.a tumeur formée par cet épanchemenl sanguin est dense, dure, non fluctuante; la tuni(]ue vaginale épaissie, fibreuse, est remplie d'un liquide ciiuleiM' chocolat ou brun, c(»nleur due à la présence de (jlohiiles sanguins en déconipttsition. Il y a en outre, h la sm face (le la vaginale, des coagulations sanguines, et de la fibrine coa-
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gulée en plus ou moins grande quantité dans le sac. Le liquide examiné au microscope montre de la fibrine, des globules rouges, des cellules endotliéliales tuméfiées contenant du pigment sanguin et des granulations graisseuses; il y a aussi souvent des cristaux de cholestérine. Si l'épanchement sanguin a lieu alors qu'il y avait auparavant une grande quantité de liquide séreux dû à une hydrocèle, il n'y a pas de fibrine coagulée dans le liquide de l'hématocèle qui est plus séreux, bien que coloré comme précédemment. Le testicule est alors en général atrophié sous les couches épaisses de néomembranes. Un épanchement sanguin peut avoir lieu également dans un kyste du cordon.
"On observe, mais très-rarement, des infiltrations sanguines dans le testicule lui-même. Ces infiltrations sanguines peuvent quelquefois se collecter et donner lieu à la formation d'une hématocèle intra-testiculaire. Cette lésion peu connue n'a pas encore été décrite. Nous avons pu en étudier, avec ^L Coyne, deux cas qui se sont présentés dans les conditions suivantes, 11 y avait dans la tunique vaginale une hématocèle ancienne très-volumineuse. Dans la partie centrale du testicule on trouvait un caillot ancien, décoloré en partie, du volume d'une petite pomme ; ce caillot était traversé par des vaisseaux à parois épaisses. Dans les couches périphériques on rencontrait des tubes séminifères dis^-ociés et englobés dans ce caillot. La substance tesliculaire qui lui était immédiatement contiguë présentait des lésions d'orchite parenchymatcuse et d'orchite interstitielle, caractérisée par une production abondante d'éléments embryonnaires arrondis. Telles sont les lésions que nous avons trouvées dans Vhématocéle intra-tcsticidaire.
TUMEUHS DU TESTICULE
ExcuoNDRÔMÉ, — L'enchondrôme du testicule n'est pas trèsvare; il succède généralement à des contusions et à des traumalisnies. Le tissu cartilagineux hyalin se montre, avec ses caractères très-faciles à reconnaître à lœil nu et au microscope, sous forme de noyaux plus ou moins volumineux ou connue une infiltration dill'use- Il siège ordinairement dans la glande elle-même, mais il peut aussi envahir l'épididyme, soit primitivement, soit consécutivement. Le testicule est plus ou inoins volumineux ; dans certains faits, il est d'un volume considérable, mais alors le tissu cartilagineux se trouve au milieu d'un tissu
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fibreux ou sarcomateux, et dos kystes existent au milieu de la substance de la glande : l'enchondrôme est loin en effet d'être toujours une tumeur composée seulement de tissu cartilagineux. D'après un certain nombre de faits appartenant à Paget, L'honneur, etc., et analysés par Virchow, il résulterait que le cartilage pourrait se développer dans l'intérieur des lymphatiques du testicule en présentant la forme ramifiée de ces canaux. Dans un de ces cas, celui de Paget, la tumeur s'était propagée le l©ng du cordon spermatique par l'intermédiaire des ganglions iliaques, des lymphatiques et de la veine cave inférieure dans laquelle proéminait ime niasse cartilagineuse jusque dans l'artère pulmonaire et le poumon qui présentait des tumeurs secondaires de même nature.
Fibrome. — Indépendamment des llbrùmes durs souvent calcifiés qui se forment à la surface de la tunique vaginale et aussi à la suite d'une hypertrophie fibreuse de l'albuginée dans l'hydrocèle, on rencontre très-rarement des fibromes du testicule. Cependant Fœrster cite un fait observé par lui dans lequel une tumeur fibreuse, développée dans l'albuginée, faisait saillie dans la substance testiculaire. Des observations pareilles sont rares et n'offrent pas un grand intérêt.
Sarcome. — Le sarcome pur, sans formations kystiques, est très-peu commun. Virchow (Traité des tumeurs, l'ulition française, p. .'iO;")) en donne une descii|)lion basée sur un petit nombre d'observations. Il siège dans le testicule! même, (|ueliiuef(>is dans l'épididymc; la glande est uniformément accrue, sans bosselures; l'albuginée est respectée; la tunicpie vaginale contient un peu de liquide. I-e tissu sectionné apparaît mou, charnu, vasculaire, homogène, souvent avec des inliltrations sanguines. Kvaminées au microscope , ces Uinieurs se rapprochent tantôt du myxôme par leur sul)stance fondamenlah' qui est parcourue par de grandes cellules lusiformes, tantôt du sarcome cncéphaloïde par leur petites cellules rondes. Les (légéiM'rescences graisseuses, les inlillrations sanguines donnent parfois une a|)parence caséeuse à des musses plus ou moins étendues de la tumeur. Dans un cas t\o Lel)eit, il y eut généralis.ilioii du nt'oplasme aux ganglions lym|)bali(|iu's, jus(]u'au\ ganglions du cou et à la plèvre.
Dans une anlrc forme de saicùme qui est souvent combinée
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avec rencbondrôme, la tumeur est parsemée de kystes de différentes dimensions. C'est là le sarcome kystique, tumeur qui, après être restée localisée, franchit la limite de l'albuginée, se généralise et se comporte comme une tumeur maligne. Les sarcomes kystiques qui ont été jusqu'ici confondus sous le nom de maladie kystique du testicule (A. Cooper), maladie enkystée (Chassaignac et Richelot), maladie kystique (Gosselin et Peter), appartiennent à un groupe de tumeurs dillerentes par leur structure, par leur nature et leur pronostic. A propos d'une observation anatomique (rès-bien analysée (Archives de physiologie, 1875, p. 122) de maladie kystique du testicule, et qui n'avait rien de commun avec le sarcome, M. Malassez conclut qu'il s'agit, dans son observation, d'une forme particulière d'épithéliôme à laquelle il propose de donner le nom d'épithéliome myxoïdc.
Dans le sarcome kystique qui atteint d'assez grandes dimensions, un tissu lll)reuv ou sarcomateux, fascicule par places, embryonnaire dans d'autres points, parsemé souvent d'ilôts d'enchondrùme, est interposé aux tubes séminifères et aux kystes. Ceux-ci sont de volume variable, depuis un grain de chènevis jusqu'à une noisette, et ils sont remplis d'un liquide séreux ou colloïde. La tumeur se limite d'abord à l'albuginée, à l'intérieur de laquelle on peut trouver des parties non altérées du testicule. Plus rarement elle débute par l'épididyme. D'après les descriptions histologiques qui en sont données par les auteurs , et en particulier par Fœrster , les kystes proviennent d'un élargissement des canaux séminifères; ils sont tapissés par un épithélium qui est petit à la périphérie du kyste, qui se détache et reirplit la cavité kystique de cellules qui subissent la dégénérescence muqueuse et se transforment en un liquide homogène et muqueux. Les kystes grandissent et leur contenu est parfois tout à fait fluide. De leur parois végètent dans leur intérieur des excroissances papillaires recouvertes d'épitliélium. Le contenu du kyste, au lieu d'être uuiqueux ou séreux, peut se rap])rûcher du contenu caséeux des kystes dermoïdes. L'épithélium des kystes séreux est tantôt formé de cellules plates, tantôt de cellules cylindri(ines, tantôt de cellules cylindriques à cils vil)raliles. Lnlin, en même temps que du tissu sarcomateux et cartilagineux on peut trouver, dans le stroma, des néoformations de libres musculaires striées.
Dans plusieurs faits de sarcome et de sarcome kystique com-
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pliqué d'enchondrônie, M. Nopveu a suivi le processus d'agrandissement des tubes séminifères, et il a signalé l'apparence de petits globules perlés situés dans les cavités des tubes agrandis. Ces petits globes étaient constitués par des cellules d'épithélium corné.
11 nous parait certain qu'on a englobé, dans la néoformation appelée sarcome kystique, des tumeurs aussi dissemblal)les par leur marche que par leur structure hislologique; l'analyse bien faite des observations cliniques d'une part, des pièces anatomiques d'autre part, amènera dans un avenir prochain des distinctions entre elles.
C'est ce que M. Malassez a fait pour l'observation publiée récemment par lui. Dans ce cas, les productions kystiques situées dans le centre du testicule, étaient parfaitement isolées du palenchyme testiculaire qui était rejeté à la périphérie en contact avec l'albuginée, au milieu d'un tissu conjonctif sclérosé. Les kystes situés au milieu d'un tissu conjonctif à peu près normal, contenant cependant quelques cellules lymphatiques entre ses fibres, étaient assez volumineux, comme un poison une noisette. 11 y avait aussi des libres musculaires li!>ses dans ce tissu. La surface interne des kystes, lisse ou présentant des villosilés saillantes, était tapissée par des cellules de forme variée, polygonales et aplaties, ou cylindri(iues, ou en cupule, ou cylindriques à cils vibratiles. Ces diverses variétés do cellules existaient réunies en groupes de même espèce dans la même cavité kystique. Les cellules contenues dans le liiiuide séreux ou muqueux des kystes rappelaient les diverses formes qu'affectaient les cellules pariétales; il y en avait beaucoup de s|»iiériques et qui subissaient là une dégénérescence graisseuse. Ln aucun point M. .Malassez n'a pu saisir d'indices de modifications des tubes séminifères normaux se transformant ea kystes. D'un autre côté, les kystes ne présentaient aucune analogie avec les tul)cs séminifères, d'oii il conclut qu'il s'agissait là d'une formation nouvelle d'épithélium et de cavités (h; nouvelle formation remplies d'épithélium muipieux, et il proposa If woiw (\'ri>illirliniiiinv/s<>i(l<', comme pouvant s'appliquer à ce lait cl aux cas analogues.
Triic.iu.ni.s. La tuberculose du testicule jHMit être la prcmii-r»' manifeslalion de la tiiberculisatioii des organes gt-nitonriuairfs alors ipi'il n'y a rien encore du côté' du |)oumon. Klle peut débuter par le testicule, mais plus fréi|uemment c'est
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l'cpididynie ou le canal déférent qui est le premier afTecté.
Le testicule présente quelquefois des granulations miliaires grises très-fines, à peine visibles à l'œil nu, qui siègent sur la tunique vaginale et dans le tissu conjonctirdu testicule où ils entourent lescanalicules spermatiques. Ces granulations, grises d'abord, deviennent ensuite caséeuses à leur centre et forment des groupeslobulés dont le centre parait sur une section comme une ulcération caséeusc. Il n'est pas douteux que les granulations à leur début se développent autour des canalicuJes spermatiques. Dans un cas de ce genre recueilli par M. Reclus, M. Malassez a vu qu'on pouvait encore étirer les conduits spermatiques et qu'ils présentaient en certains points une tuméfaction, un petit nodule qui les entourait de toutes parts et que ce nodule n'était autre qu'une granulation tuberculeuse. En examinant en effet de pareils canaliculcs au niveau de 'a nodosité, on voyait les lamelles de la paroi fibreuse propre du canalicule écartées par un dépôt abondant de petites cellules lymphatiques, de telle sorte que cette paroi était épaissie très-notablement en ce point.
C'est celte accumulation de petites cellules dansle tissu conjonctif de la paroi qui produisait la tuméfaction limitée de la granulation. En même temps et à ce niveau la lumière du tube était agrandie et non diminuée comme on eut pu le supposer à jmori, par une formation de cellules d'épithélium granuleuses et unies les unes aux autres par une substance grenue. Ce mode de début de la granulation tuberculeuse du testicule observé par M. Malassez est comparable à la granulation développée autour des vaisseaux de la pie-mère (voy, p. 203 et 627). La paroi du tube en contact par sa périphérie avec les lymphatiques, s'infilti-e de cellules lymphatiques en un point limité en même temps qu';\ ce m-'-me niveau l'épithélium inti-a-canaliculaire s'accumule et devient caséeux. Sur une section du testicule infiltré de ces granulations tuberculeuses en voie de développement, on voyait un accumulation de petites cellules lymphatiques formant une zone circulaire autour d'un canal séminifère dont la ca\ité élargie était pleine de cellules d'épithélium caséeux. Les cavités des lymphatiques et des vaisseaux sanguins compris dans le tissu de la granulation étaient remplies par une coagulation fibrincuse ensei'rant danssa substance granuleuse des cellules lymphali(]ues et des cellules endolliéliales. Le tissu conjonclif des cloisons de séparation des tubes montrait aussi des cellules lymphatiques autour de la grauu-
lation dont le tissu se perdait insensiblement dans les parties voisines.
Sur les sections de granulations plus volumineuses, il y a toujours au centre une partie caséeuse qui correspond à la lumière d'un canalicule rempli de cellules : seulementle centre de la granulation, composé de cellules lymphatiques infiltrées dans le tissu conjonctif, est lui-même caséeux pendant que, dans la zone de prolifération périphérique, les tubes séminifères sont atrophiés par compression et plus étroits qu'à l'état normal.
MM. Tizzoni et Gaule, dans un travail récent sur le tubercule du testicule, donnent comme conclusion que l'alVeclion débute par une néoformation de l'épithélium des tubuli. Us décrivent les coagulations fibrineuses englobant les cellules des vaisseaux lymphatiques et les amas de cellules épithélialcs caséeuses deslubuli au niveau de la granulation sous le titre de cellules géantes, erreur d'interprétation sur laquelle nous nous sommes déjà expliqués plusiems fois.
Lorsque les tubercules du testicule deviennent plus volumineux, qu'ils se l'éunissent en groupes, le centre devient caséeux et se ramollit. I,a partie ramollie et suppurée au centre correspond toujours au début à la cavité d'un tube séminifèrc agrandi; maislorsque cette cavité s'ulcère et s'étend, tous les tissus devenus caséeux à la [)artie centrale des tumeurs subissent indistincicment une destruction moléculaire. Il n'est pas lare de voir, surune section, plusieurs centies caséeux se réunir dans une destruction commune, de telle sorte que la perte de substance est entouiée de plusieurs granulations.
Les tubercules, ainsi que nous l'avons (Ml tout d'abord, sont loin de (h'buter toujours par le testicule même; i)lus ordinairement ils se localisent d'abord à l'épididyme, au rctc tistis on au canal dél'c'ient. Dans le canal (k'i'éri'nl et dans l'épididynie, les lui)ercules se monlrenlsoiis l'orme tie nodosités habituellement multiples, en i hapelel tout le long du t anal. La nodosité vidiimineuse <pii double on triple le diamètre du canal et (|ui n une l'oiine ovoïde ou spluMicpu', consiste dans une iutilti ation de la paroi propre du canal piU' di' pelitescelliiles hmpliatiqiies, en même lenqts (|ne le icvèlemenlépitlH'lial de la nm(|iieuse a prolitcri- ri que des quanlilt's de celhili-s granuleuses renq)lissenl la hiMiit'rc dilali'-e du canal. Il y a là, sur un conduit plus consi(l(''rabl(', la même b'-sioii que le lon^ îles tubes si-minifi-res du testicule. Le contenu la^'cnv jaiiniitrc dn conduit au iioinl
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malade se ramollit et présente à un moment donné une destruction suppurative avec ulcération caséeuse de la paroi. Celle-ci peut même être détruite en un point en même temps <]u'il se fait dans le tissu conjonctif voisin un travail d'inflamnialion chronique en vertu du<{uel des adhérences et un tissu embryonnaire unisseiit les points malades à la peau. Des fistules cutanées ouvertes au scrotum communiquent, soit avec l'épididyme et le cordon, soit avec le testicule, constituées qu'elles sont par un tissu embryonnaire fongueux et bourgeonnant, d'aspect généralement blafard, et elles versent un peu de pus grumeleux au dehors.
Ces tubercules de l'épididyme et du cordon se compliquent souvent de tuberculose des vésicules séminales, de la prostate, de la vessie, de tout le système génito-urinaire, en un mot. La lésion se propage aussi souvent aux ganglions lymphatiques voisins, et enfin aux poumons qui ne sont généralement pris que consécutiv6.ment.
Gommes syphilitiques. — Nous avons déjà décrit l'orchite interstitielle syphilitique à la page 1099; il nous reste à parler des gommes du testicule qui, lojsqu'elles existent, s'accompagnent toujours d'une orchite interstitielle et d'une périorchite, c'est-à-dire d'un épaississement fibreux de l'albuginée et de la tmiiiiue vaginale, souvent avec union intime des deux feuillets de la séreuse.
Les gommes débutent, suivant la description classique de Virchow, par la formation de faisceaux fibreux denses, calleux, qui de l'albuginée et de la surface de la glande pénètrent entre les lobules testiculaires sous forme de faisceaux coniques ou de masses assez considérables ayant une forme sphérique oulobulée. Ce tissu fibreux qui prend la place des tubes séminifères qui s'atrophient complètement à ce niveau devient plus tard le siège de tumeurs gommeuses jaunes qui sont placées tantôt dans l'albuginée épaissie, tantôt dans le tissu tibreux développé au milieu des testicules. Ces masses jaunes gommeuses ne sont autre chose que la dégénérescence caséeuse du tissu fibreux pré formé.
II est très-facile de reconnaître et de ditïerencier de toute autre lésion, ces gommes syphilitiques (jui ont été décrites par Cuiling sous le nom d'ordiite chronique. La duieté des productions gonnneuses, même lorsiju'elles sont arrivées à l'état caséeux, l'induration fibreuse considérable de la substance
testiculaire où les tubes séminifères sont atrophiés, distants les uns des autres et séparés par le tissu fibreux, distinguent bien nettement cet état des tubercules que nous venons de décrire, et dans lesquels les foyers caséeuxsont rnous, suppurent et ontde la tendance à s'ouvrir à l'extéi-ieur par des trajets flstuleux. De plus, l'induration de l'épididyme est moins fréquente que celle du testicule, et les gommes de l'épididyme sont aussi plus rares ; les gros tu])ercules de l'épididynie et du canal déférent qui sont très-caractéristiques, sont au contraire plus communs que les tubercules testiculaires. La syphilis testiculaire, en raison de l'étoufTement et de l'atrophie complète des tubes séminifères par le tissu conjonctif, détruit complètement la fonction du testicule. On n'a pas d'observation positive de suppuration et d'ouverture à l'extéiùeur des gommes du testicule, ce qui établit aussi une difl'érence essentielle entre ces productions et les tubercules.
Lymphadknôme. — Nous ne connaissons qu'un seul fait de lympbadéuùme testiculaire qui a été déterminé par M.Malassez. La tumeur testiculaire était îormée par du tissu réticulé typique dont les mailles étaient remplies de cellules lymphatiques.
Carcinome. — Le carcinome est l'une des tumeurs du testicule les plus fréquentes : il s'y développe piimitivement et n'est presque jamais secondaire. La tumeur n'occupe qu'un seul testicule. Llle commence par des noyaux disséminés ou par une infiltration dilluse <|ui s'élemi rapiilement et acquiert un volume assez considéiablo. Ce volunieest du reste variai)le, carie testicule altéré n'est quelquefois i)as plus gros que le poing, tandis «pie dans certains cas il alleint/i et 5 livres et mT-me jusqu'à y livres (hoyor). La tumeur dt''i)ule liabilnclliMnent par le testicule, maisl'é|)idi(lymjesl |>res(|ui' toujours altéré presque en même temps. Le tissu nouveau dt-bute autour (h's canaux séminifères dans le lissu conjonctif de la glande (pii est Irausforméen un slroma carcinomateux ; dans la parlie malade, les tubes séminifères sont atrophiés et étou/Tés par la néofoiinalion. Au centre de la tumeur, dans la parlie la plus anciennement altérée cl la plus malade, on n'en trouve même plus aucune trace. Lorscjue la luni(!Ui- a (h'bulé par la parlie centrale du testicule ou par le rrti; tfstis, ou par le corps d'Iligmore, on voit habituellement il 11 périphérie <!(! la tumeur, à l'opposjte du lieu de son développement, sons l'albiiginée, une conciie grise et (q)aque ou
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plus rosée que le tissu carcinoniateux et qui est formée par des lubes séminifères repoussés et comprimés par le tissu nouveau. Ces tubes sont eux-mêmes atropliiés, entourés d'un tissu conjonctif nouveau très-vascxilarisé et ils ne se laissent plus étirer. La tunique albuginée est habituellement conservée intacte, elle est distendue et elle a suivi le progrès de la néoformation qu'elle limite de toutes parts. A un moment donné cependant, l'albuginéo est envahie aussi par la néoformation, et la vaginale montre des excroissances de même nature en même temps que l'épididyme, le cordon et les ganglions lymphatiques pelviens et rétro-péiitonéaux sont envahis. Si, d'après notre observation, les tubes séminifères ne nous ont jamais paru être le point de départ du carcinome, nous devons dire toutefois que Birch-Hirschfeld a isolé, à l'aide de l'acide chlorhydrique en solution à 15 pour 100, des lubes séminifères qui présentaient des renflements noueux et qui s'élargissaient rapidement au moment ou ils pénétraient dans la niasse morbide : d'après cet auteur, le carcinome du testicule naîtrait d'une formation nouvelle d'éléments épithélioïdes à l'intéiieur des tubes séminifères. Nous n'avons pas vérifié ce mode de développement et nous croyons que le carcinome se développe là, comme dans le tissu conjonctif, par la tuméfaction des cellules de ti^su conjonctif et la formation nouvelle de grandes cellules qui occupent les espaces du tissu conjonctif entre les faisceaux de libres et les cavités lymphatiques.
La variété la plus commune du carcinome testiculaire est l'encéphaloïde : la surface de section est alors blanche et pàteusô, molle, et elle donne à la pression ou par le raclage une grande quantité de suc laiteux. A l'œil nu il est impossible de confondre pareille tumeur avec le sarcome qui, on le sait, ne donne de suc laiteux que lorsqu'il est en décomposition cadavérique. L^enc'phaloïde présente parfois un gi'and développement de ses vaisseaux capillaires, de telle sorte qu'il mérite le nom de carcinome iiématode : il estalors très-friable et le tissu conjonclif est peu abondant.
I/examen liistologique donne, dans le carcinome encéphaloïde, le type du tissu carciuoinateux le plus net avec ses alvéoles et les cloisons qui les limitent et avec les grandes cellules qui y sont contenues.
Le s(|uirrhe est extrêmement rai'e, à tel point qu'il est nié pai' plusieurs auteui-s des |)lus reconmiandables. M. Nepveu a étudié et pnl)lié un fiit de celle variété.
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Le carcinome luélaniqiie (ou sarcome luélauique) a été noté comme tumeur secondaire dans le testicule.
Beaucoup défaits de tumeurs publiées sous le nom de cancer du testicule il y a un certain nombre d'années, avec des détails hislologiijues insulTisanls ou même sans examen microscopique, mentionnent la présence de kystes; dans d'autres observations plus récentes, on relate la coexistence du carcinome avec le sarcome kystique, et on admet que le sarcome puisse se transformer en carcinome. Il y a là des points défait et de doctrine très -intéressants à étudier, et qui sont loin d'être élucidés aujourd'hui.
Le testicule est quelquefois le siège de hystcs dermoides et de kystes par inclusion fœtale. Ce sont là des raretés pathologiques.
On a aussi trouvé, en coexistence avec le sarcome, tles libres musculaires striées (Schuli, Hillrotli, R(»kitanski, Sanftleben, N'epveu) et de libres musculaires lisses (llindlleisch, .Malassez, voy. p. 1105 et llOfi).
11 existe dans la science quelques faits très-rares de kystes hydatiqucsàéchinocoques développés dans l'épididyme et dans la tunique vaginale.
r.H.VlMTP.E IV. — PROSTATi:.
§ I . — Histologie iioriiiaie.
La prostate est un organe coiuposé surtout de fibres musculaires lisses et de tissu conjonctif; ce tissu est parcouru par les glan(h's qui viennent s'ouvrir sur les côtés du verumontanum, dans les plis radiés de la mu(|ueuse uréthrah'. .V la partie inférieure de la prostate passent, dans des (h'-pressions de la glande, les conduits éjaculateurs <]ui viennent s'ouvrir à la partie inférieure de la portion proslali(|ue de l'urèlhre. f,e \eriimonlanum ou saillie en l'drnu' de eièle dirigi'e de haut en bas à la parlie médiane de la p.irlie prostatique de l'urèthre, présente en outre à sa parlie m(''diane une th'pression en fornu' de fente <|ui mène dans un ciinal situé sous le verumontauum et quia reçu le lumi d utricule prostatique ou ulérus mâle.
Les glandes de la prostate qui viennent s'ouvrir par dix à douze canaux de chaque côté du verumonlanuni, sont remarquables par la longueur de leurs canaux et paile petit nonibre
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et la gracilité des vésicules glandulaires qui s'y rendent. Ces vésicules glandulaires sont tapissées par une couche d'épithélium cylindrique ou polygonal qui renferme des granulations pigmentaires brunâtres. Celui des conduits excréteurs est le même que l'épithélium de la muqueuse uiéthrale.
La membrane muqueuse de Tutérus mâle possède un revêtement analogue d'épithélium stratifié.
On a comparé la prostate à l'utérus : elle s'en rapproche par la grande fréquence des fibro-myômes ; mais elle en diffère par ce que ses glandes sont dans le tissu musculaire lui-même. 11 serait plus juste de comparer à l'utérus l'utricule prostatique dont le tissu fibro-musculaire est bien distinct de celui de la prostate et sert de passage aux conduits déférents, qu'il est juste de comparer aux oviductes de la femme.
§ 2. — Histologie et anatoniie patliologif|iies.
Inflammation. — L'inflammation de la prostate se montre le plus fréquemment dans le catarrhe blennorrhagique de l'uièthre et du col de la vessie, mais elle peut aussi être spontanée ou traumatique : elle est aiguë et légère ou chronique, avec formation d'abcès purulents. C'est cette dernière forme qu'on a le plus souvent l'occasion de voir à l'autopsie. Les malades ne succombant pas à la prostatite non purulente, on est réduit à faire des hypothèses sur sa nature : on suppose que la glande est congestionnée et œdématiée, qu'elle sécrète une quantité assez considérable de mucus uni à desglobules.de pus, et que ses conduits et culs-de-sac glandulaires prennent une part active à l'inflammation.
Les abcès prostatiques qui viennent surtout à la suite d'inflammations chroniques de la muqueuse des voies urinaires, sont tantôt petits et plus ou moins nombreux, tantôt assez volumineux. Toute la prostate peut-être transformée en une vaste poclie pleine de pus l)ien lié, épais et caséeux si la lésion remonte à un certain temps. Ces abcès restent emprisonnés dans la prostate pendant un tenq)s assez long; ils peuvent même v devenir caséeux et s'enlourerd'une paroi kystique dense, infiltrée de sels calcaires. D'autres fois ils s'ouvrent dans Turèthre, ce qui est le cas le plus ordinaire. Mais ils peuvent aussi s'ouvrir dans la vessie, dans les vésicules séminales, dans le tissu conjonctif cl dans le péritoine.
lll^l MALADIES DES OKGANES.
Tumeurs; i-ibho-myùue. — L'augmentation de volume de la prostate est un fait physiologique dû aux progrès de l'âge. Les vaisseaux veineux de la prostate et de tout le périnée se dilatent; le tissu fibro-musculairo de la glande devient plus épais, plus dense, les vésicules glandulaires s'inpertrophient et se multiplient et la prostate augmente de vohune, soit dans toute la masse, et régulièrement, soit dans quelques-unes de ses parties, dans sa moitié droite ou lobe droit, ou dans le lobe gauche ou dans sa partie médiane qu'on api)elle improprement lobe moyen.
Les concrétions ou calculs prostatiques se rencontrent aussi très-souvent chez les personnes âgées. Ils se forment dans l'intérieur des culs-de-sac et des conduits glandulaires. Le volume de ces calculs esttrès-variabledepuis/ià5|njusqu'àl/2ou 1 millimètre de diamètre. Les plus petits sont de forme ronde ou ovalaire, réfringents, sans couleur; ils sont constitués par une substance colloïde dure, difficile à écraser; par la teinture d'iode et par l'iode et l'acide sulfurique, ils présentent la même réaction que les parties en dégénérescence amyloïde, de telle sorte qu'ils ont été décrits comme appartenant à la dégénérescence amyloïde par Virchow. Les calculs plus volumineux sont plus résistants, de couleur jaune ou brun jaunàtie, ou brun noirâtre, ils présentent des couches concentriques; à leur noyau central peuvent s'ajouter des couches d'oxalate de cliaux ou de pliospliates de la même base. Ils prennent alors un volume plus considérable. Les culs-de-sac et conduits glandulaires dilatés par leur présence sont remplis d'un liquide muqueux, de telle sorte que lorscjue la prostate est le siège d'un grand nombie de ces calcuLs, ce qui n'est pas rare, elle est en même tenqts transformée en une série de cavités qui la font ressembler à un tissu caverneux. Les culs-de-sac jilus ou moins dilatés des glaiules proslali(|ues sont alors levèlus d'un é|)iliiéliuin i>(i!ygoiial et cylindriciue formant plusieurs couches épaisses cituime cela a lieu dans les conduits princi|)aux et sur la nuKjueuse urélhialc. (les calculs leslent en place et ne produisent aucini s\mplôine, ou bien ils sont évacués par les conduits evciéteurs dilalt's cl il en résulte des troubles inflammatoires soit du ci")li'' des cMuduils prostatiques, soit dans l'urèthrc nu"'me.
On doit classer parmi les niyômes les liy|)ertropliics de la jirn^lale, nénérales ou partielles, dues à la Inrinatioii nouvelle
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d'un tissu (rès-dense, blanc grisâtre ou rosé qui consiste dans des fibres musculaires lisges et du tissu conjonctif de nouvelle formation. Cependant les glandes prostatiques ont augmenté de volume, en même temps que le tissu cellulo-musculaire s'est accru et on observe une formation nouvelle de culs-desac et d'ilôts glanduleux telle qu'on pourrait considérer ces faits comme des tumeurs mixtes ou adéno-myômes.
L'hypertrophie générale de la prostate, due à la formation d'un tissu fibro-musculaire nouveau, n'est généralement pas régulière au point qu'il ne se forme à sa surface des bosselures et des saillies qai proéminent souvent dans le canal uréthral et qui sont un obstacle à la miction et au cathétérisme. L'augmentation de volume n'est pas toujours symétrique, en sorte qu'il en résulte aussi un déplacement latéral de l'urèthre ou des inflexions de son canal à sa portion prostatique. L'hypertrophie de la prostate a pour conséquence l'augmentation du calibre de la région prostatique de l'urèthre, mais elle détermine en même temps des bosselures et des saillies protubérantielles qui proéminent dans l'urèthre et soulèvent le col de la vessie de manière à rendre quelquefois très-difficile l'entrée des sondes dans le réservoir urinaire.
L'hypertrophie partielle est caractérisée par la saillie que forment à la surface de la prostate une ou plusieurs protubérances du même genre que les précédentes. Elles sont formées aussi par du tissu cellulaire et musculaire généralement développé autour d'acini glandulaires hypertrophiés.
Tubercules. — La tuberculose de la prostate accompagne celle des organes génito urinaires, du rein, de la vessie et des testicules. Les granulations tuberculeuses développées dans le tissu conjonctil, au voisinage des conduits et culs-de-sac glandulaires, sont isolées ou groupées et ne diffèrent pas de ce qu'elles sont dans les autres organes. Leur ramollissement caséeux, l'ulcération des conduits glandulaires et la suppuration centrale qui en résulte, déterminent des foyers caverneux qui s'ouvrent parfois par l'intermédiaire de fistules dans la vessie et dans le rectum.
Carcinome, — Le carcinome de la prostate est très-rare, qu'il soit primitif ou qu'il soit consécutif à une tumeur primitive du rectum. Il appartient le plus souvent à l'encéphaloïde. La prostate envahie fait sailHe du côté de l'urèthre et soulève le col de
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la vessie comme cela a lieu dans riiypertrophie simple. Les parois de la vessie peuvent être aussi pnvahies consécutivement et dégénérées au niveau de la tumeur prostatique. D'après 0. Wys, le cra'cinôme débuterait par une formation nouvelle de cellules aux dépens de l'épitliélium des tubes glandulaires, le stroma restant à peu près passif.
CHAPITRE V. — OVAIRE
§ 1. — Histologie normale.
On distingue dans l'ovaire la substance corticale et la substance médullaire.
La substance corticale présente à considérer le revêtement cndothélial et périlonéal de l'ovaire qui est tapissé à sa surface d'une couche de cellules c\lindii(|ues et d'une couche conjonctive appartenant au péritoine. Cette deinièi-e couche, loutolbis, ne peut pas êti'e séparée de la tunique albuginée, membrane fibreuse, dense, qui enveloppe partout l'organe, et qui accompagne les vaisseaux qui pénèlrent dans le bile. Au dessous de la tunique albuginée, se trouve une couche grisâtre qui ne fait défaut qu'au niveau du liile et qui contient les capsules ovariques ou ovisacs. Ces derniers, en nombre si considérable ciiez les enfants et les jeunes tilles ou fennnes que M. Sappey l'eslime à enviion un million, se composent d'une membrane propre tapissée pai' un é|>ithélium,.et au centre de la vésicule (jui a une l'oitne sphéri(|iie, ontiouve une cellule [dus considérable que les autres et qui n'est autre ipi'un ovule. Les |)lus petites de ces capsuler ovari>iues sont re|)résenlées unii|uement par l'ovule enluuré ain^i d'une conromie de cellules (|ui sont immédiatement en cuntact avec loi. Mais, en se rapprochant de la substance médullaire, les capsules dvariques grandissent ; dans leur évolution elles se remplissent d'un liquide et fornuml des ca|»sules plus considérables, visibles à l'œil nu, (|u'(in appelle l'nllicules de (iraaL
Les l'nllicules de (iraaf, lelscpril en existe toujours une assez grande quantité ciiez les jeunes enfants aussi bien que chez les tilles pnberes et chez les l'enunes, snnl conslilues par une tunique interne et par un revêlenu-nt épilhelial. V.u un point de ce revêtement ('•pithiMial, les cellules qui le constituent lormenl un amas plus runsiih'iable, et c'est la (|ue se Irnuve logé l'ovule •)i)i a acquis son dé\i:Ioppemenl conq)Iel.
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La paroi du follicule se compose de deux couches de tissu conjonctif lâche, la première {membrane fibreuse) qui contient les ramifications des gros vaisseaux, la seconde qui esl plus interne (membrane interne) et qui sert de support aux capillaires sanguins. Ces deux couches, composées de tissu cellulaire réticulé, possèdent aussi une assez grande quantité de cellules de tissu conjonctif, la plus interne surtout. En dedans de cette dernière, on observe une membrane propre qui est composée par une couche simple de grandes cellules d'endothélium Slavjanski). Cette membrane est tapissée par une couche de cellules d'épithélium pavimenteux (membrane granuleuse). Ces cellules pavimenteuses sont petites; clios ne mesurent que 6 à 12 fz de diamètre et elles sont pourvues de noyaux. Dans le point où la couche de ces cellules acquiert sa plus grande épaisseur, c'est-à-dire au niveau du disque proligère, on trouve un ovule qui est complètement développé. Cet ovule est situé dans la partie du follicule la plus éloignée de la surface ovarienne. Le reste de la cavité du follicule est rempli d'un liquide tenant quelques cellules en suspension.
L'ovule, lorsqu'il est examiné après son isolement des cellules du disque proligère, est une très-grosse cellule sphériquej il mesure jusqu'à O"",! et 0™"',2, et par suite, peut être distingué à lœil nu. 11 est composé par une capsule ou membrane vitellinc. Celle-ci est très-épaisse, homogène chez la femme, mais traversée par des canaux poreux chez certains animaux. La masse de la cellule appelée vitellus est une masse visqueuse contenant des granulations protéiques et gi-aisseuses. Le noyau de la cellule ou vésicule germinative (vésicule de Purkinje), est aussi parfailemenl spiiérique, de 20 p à /iH ^ de diamètre, et il lenferme encore plusieurs nucléoles, appelés taches germinatives.
hidépendamment de ce noyau, il en existe constamnuMit un second, découvert par Ai. Balbiani, et nonuué par lui vésicule embryogène, parce qu'il est, avant la fécondation de l'ovule, le centre des modifications nutritives qui se passent dans le vitellus et parce qu'il persiste après la fécondation. M. Balbiani a vu de plus que les taches geiminatives changent de forme et peuvent être regardées comme des vésicules couliacliles.
Le follicule de Graaf, lors(|u'il est très développé, lorsfju'il atteint par exemple 1 centimètre de diamètre, proémine, en vertu même de son accroissement, du côté de la surface de
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l'ovaire où il s'ouvre el verse son contenu dans la trompe à la faveur de la congestion tubo-ovarienno qui accompagne la menstruation. Ce serait du reste une erreur de croire que tout follicule de Graaf s'ouvrira ainsi à la surface de l'ovaire, car nombre de follicules subissent une involution et s'atrophient avant l'évolution des menstrues et après leur cessation, tandis qu'au contraire il paraît démontré que l'ovulation et la sortie d'un ovule peuvent avoir lieu sans qu'il y ait menstruation, sous l'influence d une congestion ovarienne déterminée par une fièvre grave (fièvre typhoïde, variole, etc.). Il est constant, d'un autre côté, que la fécondation et la grossesse ont eu lieu dans certains cas après la ménopause et sans qu'il y ait eu de retour de la menstruation. Malgré les faits qui précèdent et qui restent à l'état d'exception, il n'en est pas moins constant comme règle générale, que la menstruation correspond avec la chute d'un ovule par la trompe dans l'utérus.
Les ovisacs, ou capsules primitives contenant l'ovule à tout âge, proviennent de cordons glandulaires spéciaux qui existent dans l'ovaire de l'embryon. Ils sont constitués, d'après Pfliiger, par une enveloppe tapissée par une couche de petites cellules épitliéliales qui représentent la membrane granuleuse des follicules de (iraaf, et ils renferment à leur centre des séries d'ovules rudimentaires. Par suite du développement des cellules qui y sont contenues et du tissu conjonctif qui les entoure, ces cordons sont cloisonnés par le tissu conjonctif et divisés en des segments isolés très-petits. Chaque segment contient un ovule entouré de sa zone de cellules épithéliales cl constitue alors un ovisac.
I,orsque le follicule d(! Craaf a vidé dans l'oviducte son contenu, il subit une série de niodilications nouvelles en vertu desquelles il se foiine ce (|u'on appelle un corps jauiu'. Ces productions sont variables suivant qu'il s'agit du follicule c(u-res- [tondanl à un u-uf fécondé ou à une nuMislrualion simple. Les [tremiers (»u corps jaunes de la grossesse évoluent en elVet trèslentfiiieiit et leur volmne est <onsi(iérai)le. Ils apparaissent ;\ la suifacc de l'ovaire en un point saillant où l'on peut voir la cicatrice de la (b'-chinne produite |)ar la rupture du follicule. Ine section faite à ce niveau montre uiu' cavité circulaire ou obinngue, qui a acquis son plus giaïul volume deux ou trois mois après la f(''C(»n(lntiou cl qui est remplie de snng coagulé ou d'un li(|ui<l(' muqiieux sanguinolent. Celte cavité est linùtée par uni! zone jaunâtre ou lil.incliAlre pliss('e, très-vascularisée
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et épaisse; plus en dehors, à la limite du corps jaune avec le slronia de l'ovaire, il existe une membrane fibreuse blanchâtre et très mince. La couche corticale jaunâtre et plissée provient d'un épaississement considérable de la couche interne de la membrane fibreuse du follicule de Graaf. Cet épaississement, auquel l'épithélium ne parait pas participer est dû aune infinité de cellules plus ou moins grosses résultant de la prolifération des cellules du tissu conjonctif. Parmi ces cellules, il en est un grand nomdre qui deviennent très-grossses, présentent un noyau volumineux et une grande quantité de granulations graisseuses. Ce sont ces dernières qui donnent à la membrane phssée la couleur jaune et l'opacité qu'elle présente. La membrane fibreuse mince du corps jaune représente la membrane fibreuse des follicules. Cette formation nouvelle de tissu embryonnaire se continue pendant toute la grossesse, en même temps que le sang est résorbé ainsi que les granulations graisseuses de la membrane plissée. Le corps jaune diminué de volume est devenu plus dense. Il mesure encore 9 millimètres en moyenne au moment de l'accouchement. Plus tard, il s'atrophie de plus en plus et forme une cicatrice blanche et fibreuse ou jaunâtre ou pigmentée de noir, mais il ne disparaît pas entièrement. Les couleurs variées qu'il présente sont dues à la transformation de l'hématine contenue dans son centre et qui infiltre sa paroi.
Lorsque le corps jaune coïncide avec une menstruation simple, il est généralement petit dès le début, les phénomènes qui se passent dans le follicule sont les mêmes que précédemment, mais ils évoluent très-iapidement, de telle sorte que ces corps jaunes disparaissent complètement dans l'espace d'un mois et demi à deux mois.
La substance médullaire de l'ovaire consiste dans un tissu fibreux dense qui se continue au hile de l'ovaire avec le ligament ovarien et qui envoie des prolongements jusqu'à la capsule fibreuse de l'organe. C'est là que se trouvent les vaisseaux sanguins et lymphatiques les plus volumineux qui pénètrent par le hile. Les artères, qui sont repliées en hélice, cheminent dans le tissu conjonctif central, puis ellesse rendent juscju'à la surface de l'ovaire en suivant les faisceaux fibreux; les veines font corps avec le tissu conjonctif ainsi que les troncs lyrn|tlialiques. La meinbiane fibreuse externe des follicules de (iraaf présente un réseau très-riche de vaisseaux lymphatiques.
Le tissu conjonctif de la substance médullaire contient des faisceaux de fibres musculaires lisses.
Les nerfs viennent du ple\us ovarien qui pénètre dans l'organe en suivant le trajet des artères. Leur terminaison est inconnue.
Le ligament large est parcouru au-dessous de l'ovaire par des lubes ramifiés et ondulés. Ces conduils possèdent une membrane propre et un revêtement épilliélial. On les considère comme un reste du corps de WolfT aux dépens duquel l'ovaire se développe. L'ensemble des conduits ondulés qui persistent a reçu le nom d'organe de RosenmuUer.
§ 3. — IIistolOjs;ie palliologiquc «le 1 ovaire.
HvpÉRKMiE ; iiÉMORiuiAGiE. — La cougesliou ot l'hémorrliagie de l'ovaire sont des faits mensuels pliysiologiques ; chaque menslruation, ainsi que nous l'avons vu, et la déliiscence d'un follii'ule detiiaaf nécessitent une congcslion très-intense suivie d'une liémorrhagie. La congestion ovarique existe aussi conslaniment dans les péi'iodos aiguës des lièvres graves ^(iubler).
La congestion des ovaires est liée à toutes les causes de congeslion des organes génitaux de la femme, atix excès de coït, à la grossesse, à l'accouchement et à ses suites, aux métriles, etc. On observe des traces de congestion chronique causée par la stase du sang veineux dans les maladies du cœur, et dans ces mêmes cas il peut exister aussi une induration de l'ovaire duc à la formation nouvelle de tissu conjonctif induré.
Sous l'inllucnce d'une congestion très-intense de l'ovaire, pendant la menstination ou entre les é|H)([U{'s menstruelles, il peut se faire des riKtiii'licmeiits siniuaiits dans un ou plusieurs l'ollicnles de (iraaf à la fois. L'ovaire i-este alors viilnniinen\ et, l'u le sectionnant, on voit, an niilieii deson parench) me induré, pln>ienr> folliinlcs (|ui sont ienq)lis de sang coagulé. Ces foliuiilcs ont nn volume varialdc entre un [lelil pois et une cerise; le sang coagulé <|ni les distend est de couleur bi'un fonci'>, noirâtre, (.'l il subit là ses moditications hal)itnelles. Il (•^l facile de distinguer ces iinxiiutions palhologi(|nes des corps jaunes : il n'y a jamais à l'i-lat normal <|u'nn s(miI follicule ijui puisse pr(''seiiler du sang, c'est celui de la dernière menstruation, et alors on constate facilemeiil la cicatrice qni Ini corres-
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pond à la surface de l'ovaire. L'hémoiThagie pathologique se fait au contraire dans deux ou trois follicules du même ovaire ou des deux ova'res, aussi bien dans les follicules profonds qu'à la surface. Les hémorrliagies folliculaires coïncident parfois avec des adhérences de l'ovaire, avec de la péritonite adhésive chronique périovarique, avec des adhérences pathologiques de la trompe qui empêcheut la déhiscence normale des follicules. En pareil cas, il y a en même temps un épaiss^9ement calleux de l'ovaire et des régressions anomales des follicules de Graaf, qui tantôt sont comblés par un tissu muqueux (Slavjansky), tantôt sont devenus hvdropiques. Lorsque l'ovaire est libre d'adhérences et qu'une hémorrhagie se fait dans un follicule superficiel, il peut en résulter une rupture de sa paroi et une hémorrhagie plus ou moins abondante dans le péritoine (hématocèle).
Inflammation de l'ovaire; ovakite (oopiioritis). — Pendant la grossesse, les phénomènes qui se passent du côté de l'ovaire confinent à l'inflammation et constituent, pour mieux dire, une inflammation physiologique. Le parenchyme est tuméfié et la circulation y est plus active : c'est pour ceja que le corps jaune de la grossesse évolue en ofl'rant un volume insolite; le tissu conjonctif montre ses cellules volumineuses etturgides; il y a aussi une plus grande quantité de cellules lymphati' ques migratrices; les fibres de tissu musculaire lisse sont auss". plus turgides et plus longues, et comparables aux mêmes élé' ments de la paroi utérine pendant la grossesse.
L'organe est, par ces modifications nutritives, disposé à une inflanmiation pathologique plus ou moins intense après l'accouchement ou apiès un avorlement. Aussi est-ce chez les nouvelles accouchées qu'on rencontre presque exclusivement les inflammations aiguës, où elles viennent concurremment avec la métrile et la péritonite péri-ovarienne. Les lésions sont plus ou moins intenses. Ainsi dans une forme peu intense, l'ovaire sera imbibé de suc et mou, avec une assez grande (juantité de cellules lymphatiques infiltrées dans son tissu. Les follicules de (haaf développés montreront dans leur intérieur un contenu trouble, teinte parfois par du sang, et constitué par unegiande, (pianlité de cellules épithéliales ou de cellules lymphatiques; on a afi'aire à un véritable catarrhe de la capsule du follicule. A un degré plus intense de l'infianimation, dans la pelvi-|)énloiiite, suite de l'accouchement, on trouveia, en même temps
qu'une congestion très-infense et des néomembranes fibrineuses de la surface ovarienne, une formation plus abondante des cellules lymphatiques collectées en traînées blanchâtres ou en petits abcès dans le stroma de l'ovaire. En môme temps, le contenu des follicules de Graaf contient souvent un liquide séro-purulent. Entin, dans les métro-péritonites puerpérales plus violentes, l'ovaire est situé au milieu du pus et des fausses membianes, son tissu est très-congestionné et ses loUicules sont habituellement remplis de pus.
Lorsque l'ovarite est accompagnée seulement d'une péritonite circonscrite au petit bassin par des adhérences fibrineuses et conjonctives, l'ovaire peut se trouver au milieu d'un abcès circonscrit qui se résorbera ou s'ouvrira par le rectum, la vessie, etc. ; plus tard, l'ovaire aura contracté des adhérences solides intimes ou filamenteuses par l'inlerniédiaire du tissu fibreux avec les organes voisins, avec la trompe, avec l'utérus, etc. , et sa fonction sera perdue.
On peut considérer comme une ovarite interstitielle chronique la formation du tissu fibreux dur et donse qui succède aux congestions ovariques répétées et à révolution rétrograde des follicules de Graaf. Ceux-ci, en efl'et, se transforment, ainsi que nous l'avons vu, en un tissu cicatriciel, même après la ménopause. Chez les femmes âgées, l'ovaire est presque toujours dur et calleux; sa surface est bosselée, d'apparence carlilaginiforme ; sa capsule fibreuse est épaissie et indurée comme la ca|)sule fibreuse de la rate; sa couche corticale est absente et les follicules de Graaf ou les corps jaunes de grossesse antéricuie ne se montrent plus que comme des kystes à parois fibreuses dures et rétractées. Ces ovaires sontde volume normal ou atro[diiés.
Tumeurs. — V ençhomb'ûmc de l'ovaire a été obscivé deux fois par Kiwisch ; dans un de ces faits, l'ovaire drt»lt avait ac- (|nis h' volume du poing et élail transformé en une masse cartilagineuse iiyaline et dure. Si an/.oni a vu un cas d'enchon- (hôme au milieu d'une lunicnr libreu^e.
Les (iiliiiriilrs de l'ovaire sont très-iares; ils \iennenl (|iu'l- (juefois avec la tuberculose des organes génito-urinaires, surtout chez les enfants. Le pf'iilojiic (|ui revêt l'ovaire en est souvent le siège, les granulations tuberculeuses développées dans le parencliyine sont loin d'iivoir la même fréquence, lisse
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présentent avec leurs caractères habituels, à l'état de granulations semi-transparentes ou avec un centre caséeux.
Les gommes syphilitiques sont également très-rares; M. Lancereaux en cite deux exemples, sans détails histologiques, il est vrai, et regarde comme syphilitique un état fibreux dense de l'ovaire qu'il a observé plusieurs fois sur des femmes encore réglées.
Des tumeurs secondaires, constituées par des lymphadénômes, ont été observées une fois par l'un de nous.
Les fibro-myàmes de l'ovaire, comparables à ceux de l'ulérus, sont cependant beaucoup moins fréquents. Ils se présentent tantôt comme de petites tumeurs sphériques siégeant soit à la surface, soit dans la profondeur de l'ovaire, tantôt comme de grosses tumeurs dures ayant le volume du poing ou davantage dans lesquelles l'ovaire est complètement transformé en une masse homogène. Un myôme kystique très-volumineux, provenant du service de M. Siredey et présenté à la Société anatomique par M. Rendu, a été déterminé par l'un de nous.
Sarcome. — Plusieurs exemples de sarcomes ovariens ont été présentés pendant ces dernières années à la Société anatomique : le volume de la tumeur est très variable; tantôt l'ovaire reste peu développé, tantôt il acquiert un volume énorme. Dans une observation de M. Villard [Soc. anut., 1870, p. 195) la tumeur, constituée par un sarcome embryonnaire avec kystes sanguinolents, pesait 7 kilogrammes. Dans d'autres faits, des kystes séreux se sont développés dans la tumeur sarcomateuse.
Carcinome. — Le carcinome de l'ovaire est primitif ou secondaire; il peut en effet se montrer consécutivement à un carcinome du col et du corps de l'utérus ou du rectum, ou d'un organe situé plus loin : la néoformalion est généralement alors petite et nodulaire. Cependant nous avons vu plusieurs fois une infiltration diffuse et complète de tout l'organe par un cancer secondaire émané de l'utérus et propagé par des lésions de voisinage.
Le carcinome ovarien primitif atteint de très-grandes dimensions; dans certains cas, la tumeur est, par exemple, de la grosseur d'une tète d'adulte ou davantage; le plus souvent, il
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appartient à reneéphaloïdo. Un ovaire seul est le siège de la tumeur volumineuse, mais l'autre ovaire peut aussi être atteint a un degré moindre. Le carcinome médullaire ovarien est une tumeur plus ou moins molle, ayant généralement une consistance plus ferme que dans dautres organes, en raison de la structure tibreuse préexistante de l'ovaire ; elle donne au raclage une quantité assez grande de suc laiteux opaque et sa surface de section est blanche ou blanc grisâtre et opacjue. La capsule libieuse ovarienne est le plus souvent envahie (juand le carcinome n"est pas absolument récent et on trouve sur la capsule des végétations et des bourgeons constitués par un tissu earcinomateux. Aussi le péritoine participe-t-il toujourstrèsvite, dans une partie limitée on dans tonte sa cavité, à la dégénérescence de l'ovaire : on observe alors un circinôme étalé on surface au péiifoine pelvien, au péritoine pariétal, au grand épiploon et aux villosités épiploïques de l'intestin. Nous avons \ u plusieurs Ibis de ces tumeurs énormes avec péritonite cancéreuse cluv de jeunes sujets. La structure de lencéphaloide ovarien ne dillère pas de celle de l'encéplialoide typii|ue; les cloisons qui limitent les alvéïdes présentent cependant quelquefois avec les libres du tissu conjonctif, des libres musculaires lisses bien reconnaissables : des cellules épithélioïdes sont disposées sans ordre dans les caAilésdu stronia. ou bien elles sont implantées perpendiculairement à la surface des cavités. Les vaisseaux, dans l'encéphaloïde, acquièrent quel- (juefois un dé^eloppement considérable, de telle sorte qu'on a afl'aire à un cancer hématode. De plus, dans cette forme de carcinome, de même que dans les autres formes de tumeurs ovari(iues, on peut trouver des kystes, que les kystes se soient fornu'S en même temps que le début du carcinome ou qu'ils l'aient précédé. Des bourgeons formés par le tissu de la tumeur font aloi-s en général saillie dans la cavité des kystes.
Le carcin»'>mc primitif peut se présenter sous foiine de tumeur collitïde, ce ijui est |dus rare, ou de squiirhe.
Les tumeurs seci>iulaires de Ton, lire otfrent la n>ème structure que les lumeui-s piimilives; on aura, par exemple, des vjiithéhninrs à nllKha cylimliiiiiiis où à cvllnlrs pmiuicntruites dans l'ovaire, cnn^éculivemenl à des tumeurs de nii^ine nature développées dan< l'tilérus.
Les épilliéliômes à cellules cylindriques peuvent, d'après l'observation de Mindlleiscli et «le Klebs, se développer primi-
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tivement dans l'ovaire. Dans un cas cité par ce dernier, une récidive dans la plaie cutanée suivit l'extirpation de la tumeur, et il y avait des tubes d'apparence glandulaire dans la tumeur cutanée.
Kystes de l'ovaire, — Les kystes sont de toutes les néoformations et maladies de l'ovaire les plus communes et les plus importantes par leur développement et par leurs conséquences; l'ovaire est avec le rein l'organe où ces pioductions ont le plus de tendance à se développer. Nous avons déjà vu des kystes dans les tumeurs de l'ovaire précédemment décrites; il nous reste à donnTr la description des kystes proprement dits qui sunt très-variés au point de vue de leur développement et de leur nature.
1" Hydropisie des follicules de Graaf. — Rokitansky a mis hors de doute ce fait que les follicules de Graaf peuvent se laisser distendre par un liquide séreux et limpide^ de manière à former de petites cavités kystiques de la grosseur d'un haricot ou d'une noisette. Dans une tumeur ovarique composée de kystes de ce volume, Rokitansky a mis en évidence que chacun d'eux contenait encore un ovule. Les kystes par distension des follicules sont généralement petits, et la tumeur de l'ovaire n'acquiert pas un volume considérable; elle dépasse rarement celui du poing.
2° Kystes uniloculaircs. — On rencontre quelquefois un kyste ovarien unique, ayant acquis un volume considérable et composé simplement d'une paroi formée par le revêtement péritonéal, une couche de tissu conjonctif lamellaire et un revêtement épithélial. On seiaif tenté de considérer de pareilles tumeurs comme lésultant d'une hydropisie et d'une dilatation considéral)le d'un follicule de Graaf. Mais rien ne le prouve, et, au contraire, tout poi1e à penser que ces kystes résultent de la réunion en un seul de plusieurs kystes préexistants, et qu'il s'agit d'un mode particulier de la dégénérescence kystique de l'ovaire dont nous avons déjà donné, à la page 309, une description que nous complétons dans le paragraphe suivant. Toutefois, il s'agit très-probablement de kystes simples dans les laits de guérison par une simple ponction, rapportés récerinnen par M. Panas, mais on n'en a pas la preuve analomique.
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Toutes les variétés de kystes peuvent suppurer, c'est-à-dire présenter dans leur intérieur un liquide séro-purulent ou purulent, soit sous l'influence des ponctions ou des traumatismes, soit à la suite de maladies générales septiques ou d'inflammations utérines, surtout après raccouchement.
3° Kystes proligéres; kystes g élatini formes ou multiloculaires ; épithêlïùme myxoide. — Ces kystes sont multiloculaires et contiennent généralement un liquide muqueux. Nous devons rappeler en quelques mots leur structure en profilant des travaux impoi'tants qui ont été faits depuis peu sur les pièces enlevées pai" les chirurgiens dans l'opération d'ovariotomie. •
Ces tumeurs, très-volumineuses, sont formées de plusieurs kystes contenus dans une enveloppe commune, ou réunis par un tissu conjoiictif plus ou moins dense et abondant. Les parois des kystes sont formées également de tissu conjonctif dans lequel passent des artères hélicines et de très-giosses veines. La couche de tissu conjonctif la plus voisine de la surface est formée de lamelles semblables au tissu cornéen et séparées par des couches de cellules plates. La membrane interne, qui presque constamment est le siège de végétations papillaires ou verruqueuses, est tapissée par un épithélium. Cet épithélium s'implante sur une membrane formée par une couche endothéliale d'après M. Malassez, aux travaux duquel nous empruntons la plupart des détails hislologi(jues concernant ces tumeurs. Que la i)aroi interne des kystes présente ou non des végétations, elle est tapissée par une coucIïc simple d'épithéliuin cWiiidrique. (les celhiles subissent très-souvent, en totalité ou en partie, une dégénérescence nmqueuse. Les unes deviennent caliciformes ; elles sont réduites à une cupule à paroi mince, présentant un noyau en leur point d'implantation et leur cavité contient et sécrète coustiimnuMit un li(|ui(le nmqueux. D'autres deviennent splK'roïdales ou sphériiiues et se creusent de cavités contenant aussi du mucus. Kn tombant dans la cavité du kyste, elles se détruisent en augmentant la <|uantité du li<|ui(ie muqueux qui y est contenu. On a rencontre- aussi (juebjnefois des cellules à cils vibratiles.
l'ar l'iniprt'gnalion d'ar^jeiit, un voit li'ès-bien sur une surface les li>iure>i présentées par l'extréniilé ouverte des cellules caliiil'ormes, et, apré< .noir chassé ces cellules niécaniquemenl, on peut impit'^nei' de nn^Mue les grandes cellules d'endolhéliuiii qui «-iiiit |il,i(ées an dessous. l'ar ce procc-ib', i>m nu't aussi
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en évidence l'épitliélium des capillaires de la paroi kystique et on apprécie la situation superficielle de ces vaisseaux.
Le contenu des kystes consiste en un liquide muqueux ou gélatiniforme qui se coagule par l'alcool, se gonfle ensuite et reprend sa transparence dans l'eau. 11 présente des stries parallèles à la surface des cavités. Les cellules qui s'y trouvent sont disposées sans ordre au milieu de la masse colloïde ou bien elles sont disposées en rangées parallèles aux stries précédentes. Ce sont des cellules calici formes disposées en séries comme si elles venaient d'être desquamées, ou Lien des cellules sphénques, ou des cellules rameuses à prolongements multiples, ressemblant à celles du tissu muqueux, bien qu'il n'y ait pas de formation de tissu muqueux à l'intérieur des kystes. Un observe en même temps des amas de cellules en dégénérescence graisseuse.
L'analyse chimique du liquide, d'après M. Méhu, donne de grandes quantités d'albumine, de la métalbumiue et de la paralbumine; c'est cette dernière qui donne aux liquides leur consistance gélatiniforme. M. Eichwald y a trouvé encore de la peptone albumineuse, de la mucine et de la pcptone muqueuse. Ces différentes substances sont le produit de la liltration de rall)umine du sang et de l'élaboration spéciale des cellules caliciformes.
Le contenu des kystes qui sont tapissés par des villosités très-vascularisées est souvent mélangé avec du sang qui lui dor.iie une couleur brune ou chocolat; il peut y avoir aussi rne grande abondance de cellules lymphatiques et une véritable suppuration surtout à la suite de trauniatismes.
Les kystes peuvent conmiuniquer entre eux, et cela a lieu par une ouverture sphérique qui se fait dans le point opposé à l'arrivée des principaux vaisseaux, c'est-à-dire là où la paroi était primitivement le plus mince et le moins vascularisée. Bien ne prouve qu'un kyste unique d'abord [)uisse se diviser; tout au contraire, l'aspect des kystes qui connnuuiquent montre que deux kystes voisins se sont ouverts l'un dans l'autre par suite de l'amincissement et de la rupture de la cloison de séparation.
Le tissu conjonctif (|ui sépare plusieurs kystes ainsi constitués, présente habituellement lui-même de petits kystes, situés dans son épaisseur, qui sont en voie d'accroissement et olfrent à considérer les mêmes détails de structure que les précédents; ces kystes font saillie dans la cavité des premiers lorsqu'ils augmentent de volume.
Dans aucun des kystes les plus petits en voie de développement on n'a pu rencontrer d'ovules ni de disque proligère, ce qui permet de mettre de côté l'hypothèse d'une formation de ces kystes par la distension des folMculos de Graaf préc.vistants. Il est vrai, d'un aulre côté, qu'on ne trouve aucun vestige des ovisacs et des follicules de Graaf, l'ovaire étant tout entier transformé en kystes analogues à ceux que nous venons de décrire. Celte absence complète des follicules ovariques sert d'argument aux auteurs qui, à l'exemple de Virchow, de Waldeyer, etc., expliquent la genèse des kystes nuillilocuiaires par des moiiificafions lies tubes ovariques décrits dans la vie fœtale par l'flûger. 11 y a en effet des points de structure comparables, et le rapprochement en est ingénieux; mais rien ne prouve que les grands kystes ni les plus récents proviennent des tubes ovariques de la vie fœtale.
Nous avons décrit, à la page 310, la structure des végétations de la paroi des kystes; nous n'y reviendrons pas : nous avons admis la possibilité du développement des kystes secondaires suivant le mode indiqué pai- Wilson Fox (|). 312), c'est-à-dire par la soudure des villosités qui, en s'unissant, formeraient des cavités closes, l.es observations plus récentes (le M. M.ilassez infirment ce mode de formation, et il a pu voir naître, dans les villosités, des kysles secondaires, qui apparaissent d'aboid comme un ilôt de cellules, dont les plus centrales devietment nAïqueuses et se détruisent eu formant wno cavité autour de bupudle les cellules pariélales devienuenl des cellules (l'épilliélium. Ce dernier mode de fnrmation esl coniparablo à celui i|ui a été indi^pié [tar Kœrster.
Kn deinièie analyse, M. Malassez ci'oit (pi'il s'agit dans ces tumcuis dune formalion nouvelle, d'une véritable hélérolopic épitlndiale, d'un épithéliome |>arti('ulier, et il le caractérise comme vaiiéli' par la j)roprii''lé que possède cet épilhélium de donner une sécrétion nmtpiense. il en fail parconséquent, comme pour la maladie kysli(|ue du leslicnle, nu riiilhclinDui iin/.voidr. La [dnpart des pièces ipii lui ont scivide mah'riel d'études proviMiaienl de liimem's enlcvi'es par M.l'éan; l'une d'elles provenait du seivice de M. 'l'n'dal.
Lorsque fe>i kysles sont ancietis, ou nH*'me pendant leur période d'acciiiissemeul, ils peu\enl. par suile de |»i''ri|nniles productives, se sduder iiilimerMeiil au\ parties voisines, au ^-raiid épipltmii. aux iuleslins. à l'ulénis. etc.. ce qui r«'nd plus difllcile l'opéralinn de lOv.u inlnniie.
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Habituellement , un seul ovaire est envahi et constitue la tumeur volumineuse; mais il peut se faire que l'autre ovaire présente déjà quelques kystes petits et en voie de développement, de telle sorte que, l'ovaire le plus volumineux étant enlevé, le second ovaire devienne à son tour le siège d'une tumeur kystique volumineuse. Les tumeurs très-anciennes monti'ent un épaississement fibreux carlilaginiformc de leurs parois,* qui sont assez souvent incrustées de sels calcaires, soit dans le tissu conjonctif qui les constitue, soit à la surface interne du kyste, où l'on trouve une bouillie blanchâtre formée de cellules en dégénérescence graisseuse, de granulations calcaires et de cristaux de cholestérine.
Les tumeurs de ce genre 'ne se générali^^ent pas : en adoptant la dénomination d'épithéliôme myxoïde, proposé par -M. Malassez, il faudrait faire cette réserve qu'à l'inverse des autres variétés d'épithéliôme, celle-ci n'a jamais donné lieu à des productions secondaires dans les ganglions ni ailleurs.
Kystes deujio'i'des. — Les ovaires sont un des sièges de prédilection des kystes dermo'ides de la troisième variété admise par Lebert; ils sont quel(]uefois très-volumineux, gros comme une tète d'adulte, et montrent dans leur intérieur des cheveux, des dents, etc. iNous n'avons rien à ajouter à la description qui en est donnée aux pages 30i et 305.
CHAPITRE V). — OVIDUCTE ET UTÉRUS
§ 1. — Histologie iiorniale.
OviDucTF-s ou TROMPES UTÉRINES. — Lcs dcux trouipcs utérincs, ou trompes de Fallope, sont les conduits temporaires de l'ovaire ; ils servent de passage à l'ovule qu'ils saisissent en s'appliquant sur l'ovaire au moment des règles et le transportent dans l'utérus. Ces conduits sont composés d'une enveloppe péiitonéale qui les entoure, d'une couche de tissu fibreux et musculaire (|ui forme leur paroi et d'un canal. Ils présentent à considérer le pavillon de la trompe ou ampoule, partie évasée frangée et plissée qui se met en rapport avec l'ovaire, et une pallie inférieure et étroite traversée par un canal qui pénètre à travers lo tissu musculaire de l'utérus, au niveau
de chaque corne latch-ale de cet organe, dans la cavité duquel il s'ouvre par un conduit étroit qui peut à peine recevoir une soie de sangliei-.
La cavité du canal de la trompe est, dans sa portion libre, assez large, et sa muqueuse est plissée en long, comme celle du canal déférent-. Elle présente partout sur la muqueuse, du pavillon jusqu'à son ouverture utérine, un épithélium cylindrique à cils vibratiles. Les mouvements des cils déterminent un courant qui va du pavillon de la trompe à l'utérus, et qui est apte à faire progresser l'ovule, mais non les animalcules spermaliques. La muqueuse de la trompe ne contient pas de glandules.
Utérus. — L'utérus présente à considérer le corps ou pailie supérieure, et le col ouvert dans le vagin. L'utérus est parcouru, du fond du coips jusqu'à l'ouverture du col, par un canal qui se rétrécit à l'union du corps avec le col. L'utérus, recouvert par une couche de tissu conjonclif et de cellules appartenant au péritoine, possède une paroi très-épaisse composée de libres musculaires lisses et de tissu conjonctif. Les libres musculaires sont difliciles à isoler et à suivre. La couche superficielle est compostée de fibres longitudinales et de fibres transversales. Les premières foiment une lame mince qui s'étend sur le fond, la face antérieuie et la face postérieure de l'utérus; les secondes, en couches plus épaisses, se continuent en partie dans le ligament rond, le ligament de l'ovaire et l'oviducle. [>a couche nioyenne, la plus épaisse, se compose de faisceau.v longitudinaux, transversaux et obliques entrecroisées ; la couche la plus interne, très-mince, comme l'externe, possède des faisceaux de fibres entrecroisées qui forment des anneaux à lOrilice ch's oviductes. Les fibres transversah's (hi col constituent un vérilalde sphincter. Dans le C(»l, ou liouve aussi des fibres très-superficielles dans les plis de l'arbre de vie. Les fibres nmsciilaiies de l'utérus et de la tiompe sont citiiites pendant l'état de vacuité; elles sont sé|tarées par une grande (|uaiitilé de tissu ctnijonctif dense, contenant des cellules ovoïdes.
La mii(|ueuse utérine est iiilimement unie à la couche musculaire, dont ce|HMidaiit on peut la distinguer par sa couleur plus claire. La couche fondamentale de la imiqneuse est formée par un tissu conjonclif avec des cellules de tissu conjonctif à noNaux ovoïdes et des libii's musculaires lisses, sans fibres
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élastiques. I.e revêtement épithélial consiste en une seule couche de cellules cylindriques à cils vibratiles.
Le mouvement des cils est dirigé de dehors en dedans. Les glandes de la muqueuse du corps sont des glandes en tubes simples ou bifurquées, analogues aux glandes de Lieberkûhn. Elles sont tapissées par un épithélium cylindrique et s'ouvrent sur la muqueuse^ soit isolément, soit réunies au nombre de deux ou trois.
La muqueuse du col de l'utérus, au lieu d'être lisse comme dans le corps, présente des plis palmés qui se réunissent dans l'arbre de vie. Ces plis sont hérissés, comme toute la muqueuse du col, par des villosités. Entre les plis, existent des anfractuosités qui contiennent, comme toute la cavité du col, un mucus visqueux et transparent, A la surface des plis on trouve des dépressions utriculaires situées entre les villosités. Dans la profondeur des cavités anfractueuses viennent s'ouvrir des glandes acineuses (Sappey) d'un volume considérable et comparables par leur forme aux glandes sébacées. Les culs-de-sac de ces glandes sont tapissés par des cellules allongées et cylindriques et elles sont remplies de mucus visqueux.
L'épithélium superticiel du corps de l'utérus est cylindrique, à une seule couche : certains auteurs le décrivent comme possédant des cils vibratiles et non les autres. M. de Sinéty, comme cela avait été signalé par Friedlander, a vu de l'épilhélium caliciforme à la surface de la muqueuse du col chez un fœtus à terme tué par la céphalolriptie et examiné aussitôt après la mort. Dans ce cas, les cellules épithéliales du corps de l'utérus ne présentaient pas de cils vibratiles. Il est probable que le mucus du col utérin provient d'une élaboration spéciale et d'une sécrétion opérées par les cellules cylindriques de cette cavité. De même que dans le revêtement intestinal, les cellules qui séciètent le mucus se présenteraient habituellement sous la forme de cellules caliciformes, notamment dans les sinuosités de la muqueuse, danslesdépressionscrypteuseset dans les glandes. M. J. Uonauta trouvé des cellules caliciformes dans la couche de revêtement des œufs de Naboth.
Le col de l'utérus montre en effet souvent à l'étal normal chez les jeunes sujets, mais plus fréquemment chez les femmes âgées, des (iihitalions kystiques spliériques des glandes contenant un liquide muqueux qui ont reçu le nom d'teufs de Na- Itotli. Le contenu des œufs de Xabolii, de même (jue le Hijuide muqueux de la cavité du col, contient de la mucine et des
stries qu'on pourrait, au premier abord, prendre pour des fibrilles. Des cellules cylindriques en dégénérescence muqueuse, ovoïdes, allongées ou sphériques, existent dans ce liquide, soit en i-angées parallèles aux stries , soit irrégulièrement disposées. On y trouve aussi des cellules irrégulières à prolongements ramifiés, et M. J. Renaut a pu y suivre le développement du tissu muqueux.
La nmqueuse du col change complètement d'aspect et de structure à partir de l'orifice utérin dans le point où elle se rélléchit sur la saillie intra-vaginale que forme le museau de tanche. Dans cette partie intra-vaginale du col, la muqueuse est formée d'un tissu conjonctif possédant des papilles; ces dernières sont enfoncées sous un épilhelium pavimenteux stratifié.
La même structure du derme muqueux et de l'épithélium existe sur toute la suifaco du vagin. Les excioissanccs dures qu'on trouve à la surface du vagin ne sont autres que des productions papillaires saillantes et recouvertes d'épithéliuni stratifié.
Les vaisseaux artériels de l'utérus cheminent dans la substance musculaire et se ramifient de là dans la muqueuse et dans les couches musculaires en formant des réseaux de capillaires. Les veines qui en partent sont dépourvues de valvules; elles sont très-larges et à parois minces, et elles suivent le même Ir.ijet que que les artères. Les lymphatiques sont extrêmement nombreux ; ils partent prol)ah]ement de la muqueuse, forment à la surface, sous le péritoine, des réseaux plus ou moins seri'és et vont se jeter dans les ganglions pelviens et lombaires.
Le lis>n ccllulo-vasculaire des ligaments larges contient des fibres musculaires lisses, iiidépendanles des \aisseaux (Rouget).
l'endant la nirnstriKitinn, l'augmenlation très-notable de l'uléius est due à l'alllux plus considérable du sang dans son tissu et au gonOement de la muqiu'iise. La nMU|ueuse, enedct, subit, |)rndant la nuMislrualioii, une hypertrophie considérable ; elle devient plus mciMe et pri'senle des glandes utriculaires facib-s à isoh'r, mesnrani de 2 à (i millimètres en longueur et 70 à *.)() fi en lai'geiM-; le tissu cniiiniu'lif de la mu- (jut'use |ir('si'nle beaucoup de cellules |\iii|ilialiques et d(> tissu conjonclif luuK'iir'es. Les vaisseaux de l.i muqueuse son! dilatés el (res-nomliren\ . Lu iiiènie lenip-; que le sang menshuid est
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versé au dehors, l'e'pithclium du corps de l'utérus est éliminé dans sa presque totalité. Les faits d'élimination des glandes et de lambeaux plus ou moins étendus de la muqueuse exfoliée pondant la menstruation sont pathologiques.
Nous avons eu l'occasion d'examiner assez souvent les produits expulsés pendant la menstruation et coïncidant avec les troubles symptomatiques connus sous le nom de dysménorrhée ]-)fieudo-mcmhraneuse. Ces productions sont variables. Tantôt il s'agit simplement de caillots fibrineux coagulés, qui ont de la peine à sortir pai'ce que l'orifice externe du museau de tanche est très-étroit, comme cela s'observe souvent chez les nullipares. L'examen microscopique montre de la fibrine à l'état fibrillaire, enfermant dans son réticulum des cellules lymphatiques et des cellules d'épitiiélium en grande quantité.
Dans d'autres cas, on trouve des lambeaux irréguliers qui contiennent des vaisseaux capillaires à parois embryonnaires, au milieu d'un tissu conjonctif infiltré de cellules lymphatiques. Dans CCS cas, il y a souvent en même temps des fragments de glandes utérines ou des glandes entières. On a bien en réalité affaire alors à une expulsion de la muqueuse exfoliée en partie. Cette expulsion peut être totale, ce qui, du reste, est très-rare ; M. Guyon en a figuré des exemples.
Une troisième série de faits plus nombreux concerne les débris plus ou moins complets de la caduque du début d'une grossesse, et ils sont faciles à reconnaître par la présence des villosités choriales qui sont très-caractérisées. La surface de la membrane rendue est en effet villeuse, ce qu'il est facile de constater sous l'eau, à simple vue; les villoi-ités sont formées de cylindres rameux contenant des vaisseaux dans leur intérieur et couverts à leur surface par de l'épithélium. De plus, on trouve en un point de la membiane, si elle est rendue complète, une partie lisse ou une cavité contenant l'embryon. Nous avons la conviction que les faits de dysménorrhée villeuse sont toujours relatifs à des produits de conception et aux membranes d'un embr\on de deux à trois semaines, âgé au plus de l'intervalle qui sépare deux époques menstruelles.
Les modifications que subit l'utéius pendant la grossesse portent surtout sur les fibres musculaires lisses, sur les vaisseaux et sur la muqueuse. L'hypcrlropliie considérable de la couche niusculeuse est causée par l'accroissement du volume des libres musculaires préexistantes et par la naissance de nouvelles libres.
Les premières deviennent dix fois plus longues et cinq fois plus larges qu'à l'état normal. La production de fi-bres lisses nouvelles s'efTeclue surtout pondant les premiers mois de la grossesse dans les couches internes de la tunique musculeuse.
Aussitôt après la conception, la muqueuse s'épaissit, devient plus lâche et plus rouge, et des plis saillants s'y accusent; elle est intiltrée de cellules embryonnaires en mènie temps que ses glandes s'hypertrophient (caduque vraie). Au niveau de l'œuf elle se transforme en placenta utérin. Cette portion placentaire de la muqueuse donne naissance à des bourgeons qui s'étendent tout" autour de l'œuf et constituent la caduque réfléchie. L'épithélium cylindrique de la muqueuse du corps de l'utérus disparait complètement sur les caduques. La muqueuse du col ne participe en rien à ce travail,* il conserve son épithélium et sécrète le bouchon muqueux qui remplit le canal cervical pendant la grossesse. Les vaisseaux sanguins de l'utérus éprouvent un accroissement parallèle à celui des parois musculaires dû à la même hypertrophie des fibres lisses.
Après l'accouchomenl, la caduque vraie est éliminée complètement; l'expulsion du placenta laisse à vif une surface bourgeonnante qui se détruit et est également expulsée. La surface interne de l'utérus ne présente plus aucun vestige de muqueuse, mais un tissu mou, pulpeux, dans lequel, au milieu de tissu coiijonctifembryoïmaire, on trouve des fibres musculaires hypertro|)hiées, des vaisseaux, et des cellules. Celles-ci, qui sont des cellules de tissu conjonclif, sont tuméfiées, aplaties ou sphériijues, ovoïdes ou à prolongements nmltiples, souvent très-volumineuses, granuleuses, contenant un ou plusieurs noyaux, et souvent en (h'générescence graisseuse.
Les phéudmèiies hisinlogicjues (|ui ccuistiluent ]a régénéralion de la imuiueuse n'ont pas été suflisannuent éUuHés jusqu'ici; il est probiible fju'iis s'eiVectucnt lentement, car la plaie «jui cori'espoiid à l'inseition placentaire reste \isilile, plusieurs mois a[)rès l'accouclienn'nl, à son aspect fongueux ou à l'infiltration grisâtre de son tissu. M. Slavianski a décrit récemment dos végétations papillaires analogues par leur structure aux bourgecuis cliarmis et une infiltration di; la couche superficielle (le la nmqueuse par des celluh's lynqdiatiipies chez une jeune temmc trois mois après son accoucliemciit. La surface de la iini(|u»'use cl celle des végt'-lations ('laient défiourvues de cellules épithéliales. Les glandes utritulaircs bien fornu'cs et pré-
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sentant leur disposition normale étaient remplies de cellules rondes dans la partie la plus interne de leur trajet.
Les fibres musculaires reviennent rapidement à leur volume ordinaire après avoir présenté une grande quantité de granulations graisseuses. Il est probable qu'une partie d'entre elles est détruite par dégénérescence graisseuse.
§ 2. — Histologie et anatomie patliologique des trompes et de l'utérus.
Congestion, hémorrhagie de la trompe. — L'hypérémie des trompes, portant à la fois sur les divers tissus qui les composent, s'observe dans la menstruation, après les excès de coït et dans les affections aiguës de l'utérus.
Les hémorrhagies de la muqueuse des trompes et les épanchements sanguins dans leur cavité s'observent quelquefois dans les mêmes conditions et dans une série d'autres conditions morbides. Ainsi Rokitansky cite deux cas d'hémoirhagie de la trompe dans le typhus abdominal, un autre chez une nouvelle accouchée morte de pleurésie et d'hépatite, un quatrième dans une rétroversion utérine. Barlow l'a observée dans un purpura hémorrhagique, Scanzonidans la congestion menstruelle, Puech chez une jeune fille atteinte de rougeole qui mourut d'une hémorrhagie de la trompe s'étant frayé une ouverture dans le péritoine et ayant occasionné une péritonite généralisée. A ces observations citées par Fœrster, nous pouvons joindre celles de Royer et de Godelle analysées par M. Bernutz, et qui lui paraissent être des exemples de rupture de la trompe dans des grossesses extra-utérines tubaires. (Voyez plus bas VHématocéle péri-utériiic.)
Inflammation de la trompe. Salpingite catarrhale. — L'infiammalion catarrhale de la trompe est très-commune à la suite des afiections inflammatoires et catarrhales des voies génitales, pendant l'état de vacuité ou après l'accouchement. Les trompes sont remplies et distendues par un mucus louche ou par du pus; elles sont sinueuses, avec des dilatations irrégulières; cette lésion est accompagnée souvent par une congestion de l'ovaire et presque constamment par une irritation du péritoine voisin, par une véritable pclvi-péritonite subaiguë ou chronique avec formation d'adhérences, quelquefois par une péritonite aiguë
et suppurée. Aussi la trompe est-elle alors lixée en général à lun des organes voisins, presque toujours elle adhère ou correspond à l'utérus, plutôt à la partie inférieure du corps ou au col de cet organe qu'à son fond. Les tumeurs formées par l'hypertrophie et l'adhérence delà trompe sont habituellement accessibles au toucher vaginal.
Dans l'inthanmation aiguë de la trompe, ce conduit atteint la grosseur du petit doigt ou davantage, sa muqueuse est trèsrouge, très-conge^tionnée et épaissie; ses plis longitudinaux sont effacés ; le pavillon étant oblitéré, elle est remplie d'un litjuide muco-purulent ou tout à fait opaque; à l'examen microscopique de ce liquide ou peut ne trouver que des cellules épithélialcs cylindriques granuleuses et plus ou moins déformées, ou bien avec celles-ci des cellules lymphatiques. Le tissa conjonctif de la muqueuse est infiltré de ces derniers éléments.
L'inflammation de la trompe offre son maximum d'intensité dans la métrite puerpérale; elle so complique toujours de phlébite, de lymphangite et de péritonite généralisée ou partielle, avec fausses membranes infiltrées de pus et épanchement purulent.
Dans l'infiammalion chroni(}ue, les adhérences de la trompe aux organes voisins sont constantes, le tissu conjonctif de la nmtjueuse est épaissi et induré, le liquide contenu est tantôt plus clair, plus séreux, tantôt plus opaque et plus caséeux que dans le cas précédent.
On doit considérer comme une forme d'inil.iminalion ciuoni(|ue l'hydropisie de la trompe qui peut égaler la grosseur d'une tète d'enfani, et les poches plus ou moins nombreuses situées les unes au bout des autres qui convertissent le canal de la trompe en une série de kystes dislincls, la partie du conduit intermédiaire à ces kystes étant oblitérée.
H peut arriver, mais cela est très-rare, que le li(|ui(le d'une hydr<i|ti>ie d(! la trompe soit évacué par l'ouverture élargie de ce cnnduit dans l'utérus et si' \iilr par cet organe et par le vagin.
Tiimi.i;hs iii:s TROMPES. Ti'UKHci i.h:s. — l.a luiuuculisalion des trompes n'est |)as r.ire en nM'-me tem|)s (|iie celle des organes gi-mlanx de la femme : là les granul.itmns tuberculeuses du liéiiliiiniî (jiii ri'vél la Inunpi' s'acc()m|i;i^;ni'nl de nodules lui)erculcux dévclu|)pcs à la suiface de lii muqueuse et prove-
nant du tissu cellulaire sous-muqueux. En même temps il se produit une inflammation catarrUale intense de la muqueuse. Le conduit se dilate et se remplit d'un pus qui est d'abord muqueux ou muco-purulent, mais qui passe bientôt à l'état caséeux. La surface de la n)uqueuse présente alors aussi une dégénérescence caséeuse des granulations et du tissu embryonnaire qui les unit. La couche plus ou moins épaisse de tissu embryonnaire parsemé de granulations tuberculeuses qui occupe le tissu sous-muqueux est elle-même en dégénérescence caséeuse plus ou moins complète. Le tissu de la paroi de la trompe situé entre le péritoine tuberculeux et le tissu conjonctif sous-muqueux épaissi est lui-même infiltré de cellules lymphatiques, il on résulte un épaississement assez considérable de la paroi qui reste rigide après avoir été sectionnée. La trompe ainsi altérée est volumineuse, bosselée ; elle est le plus souvent repliée sur elle-même, adhérente cà l'utérus et aux organes voisins. Les faits recueillis par MM. Bernulz, Siredey, Brouardel, ceux en assez grand nombre insérés dans les Recueils delà Société aimtomique, établissent que la tuberculose peut débuter par la trompe; on peut apprécier très-souvent à l'aide du toucher vaginal l'époque de son début par Tappaiition de la tumeur de la trompe et par la pelvi-péritonite qui l'accompagne.
Carcinome. — Le carcinome de la trompe, qui n'est jamais primitif, succède surtout à celui de la paroi de l'utérus, lorsqu'on a alTaire à une infiltration carcinomateuse de loule la paroi interne, car dans le cas le plus commun, dans le carcinome du col utérin, la trompe est presque toujours intacte, bans un fait de carcinome secondaire de la trompe, nous avons vu cet organe très-hypertrophié présenter, du côté du péiiloine, son pavillon également infiltré par le cancer, ouvert et rempli d'un li(]uide laiteux. Il y avait en même temps une péritonite à huiuelle la malade avait succombé. 11 était évident que le carcinome de la trompe avait été dans ce cas la cause de la péritonite, et il existe quelques exemples de ce genre cités par les auteurs. Généralement le cai'cinôme de la trompe développé ainsi par la propagation par voisinage du carcinome utérin se compli(jue de celui de l'ovaire. Rokitansky a observé des végétations cancéreuses dans la cavité d'une trompe remplie déjà de liquide et hydrcpique.
1138 Maladies des organes.
Kystes de la trompe. — Les kystes développe's au pourtour de la trompe sont très-communs, mais en général petits : on ne connaît pas encore complètement leur mode de provenance. Cependant il en est un, celui qui se trouve si souvent à l'extrémité des franges du pavillon, qu'on i-egarde comme développé dans l'extrémité en cœcum du conduit dit de MuUer, organe fœtal d'où provient le conduit de la trompe. Un autre kyste qui se trouve souvent à côté du précédent et qui s'insère au ligament large, représenterait, d'après Virchow, un vestige du conduit excréteur primitif du corps de Wolfl". Ces deux kystes atteignent au plus le volume d'une cerise. Outre ces kystes, on en trouve qui sont développés dans les tubes ducoi'ps de RosenniùUer, et enfin il en est qui semblent naître simplement dans le tissu cellulaire sous-périlonéal de la trompe et du ligament large.
Hématocèle pkri-ltèri\e.-— Nous avons vu déjà que des épanchements sanguins pouvaient avoir lieu après la rupture d'un follicule de Graaf (Laugier); mais la quantilé du sang est alors très-minime; d'autres hémorrhagies très-abondantes arrivent par la rupture de gros vaisseaux veineux variqueux dos ligaments larges (Chaussier, Olivier d'Angers), ou par une hémorrhagie de la trompe, qu'il s'agisse do fluxion mensuelle, ou d'hémorrhagie à la suite de l'accouchement, ou de rupture de latrompt;dans le cas de grossesse tubaire extra-utérine. Dans les cas de grossesse tubo-ovarionne, l'hémorrhagio est causée soit par une runlui-e des veines tul)0-ovaricmies vari luouses, soit parunoiupturede l'ovaire, soit (tar une solution do fonlinuitédc la trompe, soit par la rupture mémo d'un kyste fo'tal. Lors(|uo l'hémorrhagio est très-abmidaiilo, oUo oniraîuo lapidomont la mort, soit |)ai- la quaulilé du sang é|)anché dans le péritoine, soit pai- la |)éiiloiiitt' sultaigui- (|ui on résulte. Mais lorsque l'épanciiemont sanguin intra-péritont'al s'oiïectue dans dos conditions d'intensité moindre, et (ju'il so répète à plusieurs reprises dans dos périodes monslruellos, le sang épanciié on petite quantité fuse dans la pJirlic déclive du |)ériloino pelvien, et il se fait là une inllammalion péritonéalo qui circonscrit |>ar des fausses membranes la lumoin' sanguine. Celle-ci est aiipri'-ciablo par le touciicr dans les culs-do-sac vaginaux. Ce sont là à propromcnl |)arlt'r les In-niatocèlos p(''ri -utérines, colles qui ont une si ^rand»' itnportancf au point do vue do la clinique. M. bernulz, (jui a contribué plus (juo personne, par dos publi-
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cations nombreuses et importantes sur ce sujet, a édifier l'histoire de cette maladie, fait également jouer un rôle considérable à la trompe dans la production de l'hémorrhagie qui s'efFectue dans le péritoine. Le sang provenant de la trompe s'épanche en effet dans la séreuse, soit qu'il y ait eu une hémorrhagie primitive dans la trompe, soit que le sang provienne à la fois de la trompe et de l'utérus, soit qu'il y ait eu rétention, dans l'utérus, du sang cataménial pendant plusieurs mois, comme cela se rencontre dans l'imperforation chez les jeunes filles. Il faut reconnaître toutefois que le canal de la trompe, surtout au niveau de son passage dans la paroi musculeuse de l'utérus, ne se prête que bien difficilement au passage des liquides contenus dans l'utérus et qui i eflueraient de cette cavité dans la trompe ; cependant le fait a été mis hors de doute dans plusieurs observations. M. Bernutz a publié de plus des faits qui établissent la possibilité des épanchements sanguins dans le tissu cellulaire des ligamenls larges, épanchements qui sont situés sous le péritoine et qui décollent le tissu conjonctif du vagin, de manière, à ce que la tumeur proémine du côté de ce conduit.
Virchow a, de son cùlé, remarqué que des néomembranes vascularisées, dues à une inflammation primitive ou consécutive, peuvent se former à la surface du péritoine, et ces néomembranes elles-mêmes sont alors le point de départ de sulfusions sanguines à leur surface ou dans le tissu conjonctif Lâche qui les constitue, ainsi que cela se produit dans les néomembranes de la pachyméningite.
Quelle que soit l'origine derhématocèIe,elle se caractérise par une tumeur siégeant en arrière ou sur les côtés, ou tout autour de l'utérus, tumeur qu'on peut apprécier par le toucher vaginal. L'enveloppe de la tumeur consiste dans des fausses membranes flbrineuses d'abord, celkileuses ensuite, qui la séparent de la cavité péritonéale; elle est limitée en bas et sur les côtés parle péritoine, par les annexes de l'utérus. Elle contient du sang coagulé ou liquide de couleur variable, suivant l'àgc de l'épanchement et suivantles modifications chimiques qu'il a subieslA la longue, le sang se résorbe, et la poclic revient sur elle-même à la faveur de l'organisation du tissu conjonctif qui la circonscrit. En même temps que du sang épanché, on a observé quelquefois des foyers inflammatoires et même des foyers purulents, en sorte que le phlegmon péri-utérin et l'hématocèle (jui ont tant d'analogies au point de vue de leur siège, de leurs causes et de leurs symptômes peuvent aussi se compliquer l'un l'autre.
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Nous distinguerons les lésions pathologiques de l'utérus suivant qu'elles sont localisées sur sa muqueuse, dans son parenchyme musculaire, ouà sa surface, sous la séreuse; nous ferons remarquer toutefois que telle lésion de la muqueuse et du tissu conjonctif sous muqueux détermine une augmentation ou une diminution de volume de la paroi llbro-musculaire de l'utérus et que dans certaines intlammations ou tumeurs la totalité des tissus de l'utérus est envahie.
A. Lésions de la iirnuErsE itérine.
Congestion. Hémorrhagie. — La congestion do l'utérus due à la stase veineuse est très-commune dans les maladies du cœur et du poumon avec asphyxie. La muqueuse du corps de l'utérus est rouge violacé et contient une très-petile quantité de mucus sanguinolent. Cette lésion est très-commune h l'autopsie des personnes âgées. La même chose a lieu dans la compression des plexus veineux utérins par des tumeurs, en particulier par des tumeurs fibreuses de l'utérus et des annexes. Les hémorrhagies physiologiques de la menstruation ne rentrent pas dans notre sujet, mais nous devons dire un mot des épanchements sanguins menstruels de l'utérus (jui ne peuvent être expulsés assez vite ou (jui sont retenus coiuplétenu^nt par suite d'un rétrécissement ou d'une ohiitération complète des orifices du col, ou même par une impeiforation de l'h>nien. En pareil cas la trompe est aussi pleine de sang, et il y a parfois épanchement sanguin par la trompe dans le péritoine. (Voy. V }Ii matocflr jirri-iitt'rine, p. 1138.) Nous ne ferons (|ue rappeler les épanchements sanguins dans l'utérus (|ui suivent l'accouchement et l'avorlemenl.
iNKf-AMVATioN cATARRUAi.E (mctrilc interne). — L'inllauimation cafai'rliaic aiguë de la muqueuse vient, soit à la suite de la vaginite, et en particulier de la vaginite hlennorhagique, soit à la «uile d'une éi'uplion locale du col de l'ult'Mus, ou avec certaiiw's malailics géïK-ralcs aiguës comme le tvphus, nu, ce qui est [dus rommiin, ave(^ une st-ric d'états palli(d(igi(|ues, la scrofule, la luhcrcnlosc, la syplidis, etc. Dans hicn des cas, la sciilccausc en est la clilnrn-ani'tMii'. ou les dr'soidres de la menstruation ou les suites ('joigiu'es (h> la |iarturitinu. Le catarrhe de la mu(|ueusi> du C(d donne lieu à un li(|ui(ie participant h la nature niuqeuse de la sécrétion du col, liipiide (pii, au lieu
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d'être transparent, est plus ou moins puriformc comme un crachat muco-purulent. Le catarrhe de la muqueuse du corps de l'utérus est caractérisé par la sécrétion abondante d'un liquide plus séreux que le précédent, de couleur également opaque et puriforme. Dans ces cas, la formation et la desquamation abondante des cellules d'épithéliuni, les cellules lymphatiques épanchées en dehors des vaisseaux, constituent le liquide du catarrhe qui contient aussi quelquefois des globules rouges, La turgescence des vaisseaux de la muqueuse, l'infiltration de son tissu par de la sérosité, et même par des cellules lymphatiques, accompagnent la sécrétion.
L'inflammation chronique succède à la précédente ou elle s'établit d'emblée surtout chez les sujets anémiques, tuberculeux ou scrofuleux. La sécrétion de mucus puriforme avec ses différences dans le col et dans le corps de l'utérus, l'état d'inllliration séreuse et de congestion vasculaire du chorion muqueux sont les mêmes que dans l'inflammation aiguë; mais il s'y ajoute une série de modifications plus profondes de la muqueuse, telles que la formation d'oeufs deN'aboth en plus grande quantité qu'à l'état normal dans le col, des hypertrophies des papilles, des excroissances polypeuses du col formées par un tissu conjonctif vascularisé, quelquefois muqueux, prenant la forme allongée de la cavité du col où elles se développent, ou bien restant sessiles et petites. Les premières font assez souvent saillie dans l'orifice du museau de tanche, et peuvent acquérir plusieurs centimètres de longueur. Parmi ces petits polypes, il en est qui contiennent, parsemés dans leur tissu ou seulement à leur extrémité, des œufs de Naboth produits par l'accumulation et la rétention du liquide muqueux dans les glandes des plis de l'arbre de vie.
Les petits polypes fibro-muqueux sont beaucoup plus l'ares dans la cavité du col; cependant ils peuvent s'y développer; ils sont généralement petits et sessiles. Quehiuefois nous avons vu, sur la muqueuse du corps, de petits œufs de Naboth répandus sur toute sa surface.
Dans le catarrhe chronique intense de la muqueuse du corps, on constate une couleur rouge brun très-accentuée de la nuiqueuse et, en comprimant la muqueuse, en redi'cssant la cotirbure du canal nmsculaire qui la doui)le, on voit sorlii' un li(iuide {luriforme par les orifices glandulaires.
Consécutivement ù ces divers états pathologiques de la muqueuse utérine, la muqueuse de la portion vaginale du col
accessible à la vue est toujours plus ou moins altérée. Ainsi dans le catarrhe du col ou du corps, lorsque le liquide catarrhal passe en abondance par l'oritice utérin, il stagne et reste en contact avec les lèvres du museau de tanche, surtout avee l'inférieure, et il en résulte une érosion superficielle d'abord, puis une véritable ulcération qui détruit tout le revêtement épithélial, surtout au milieu de la lèvre postérieure. Dans les états chroniques, il y a alors en ce point un bourgeonnement des papilles du chorion muqueu.v sous forme de petites granulations composées de tissu conjonctif embryonnaire parcouru par des vaisseaux. Ces granulations ou petits bourgeons sont rosés ou rouges. Lorsqu'ils se guérissent ils se recouvrent d'épithélium, reviennent sur eux-mêmes, parce que leur tissu embryonnaire revient à l'état tlbreux, et ils sont de nouveau enfouis sous l'épilhélium. 11 est facile de s'assurer, dans les cas favorables à l'étude de leur développement, qu'ils proviennent simplement d'une inflammation productive des papilles qui existent normalement sous l'épilhélium stratifié de cette partie de la muqueuse du col.
La muqueuse du museau de tanche est le siège d'une série d'éruptions : on y a déciit des vésicules d'herpès analogues à celui de la vulve et du prépuce, des bulles de pemphigus, des éruptions en rapport avec les fièvres éruptives, le chancre simple ou induré, les plaques muqueuses, les végétations qui naissent sur la surface des plaques muqueuses, les érosions qui succèdent à ces diverses éruptions, etc. Dans la syphilis secondaire, on trouve à peu près constamment une rougeur du col et un catarrhe utérin ; celui-ci est surtout développé lorsqu'il y a une ou plusieuis plaques muqueuses à la surface (lu c<d suivies d'érosions.
Dans le catarrhe chronique (hi col, la muciueuse de la portion intra-vaginale présente suinent (k's œufs de Nabotli. Le catarrhe de l'utérus se propage assez souvent, comme nous l'avons vu, à la muqueuse de la trom|>e, et par son intermédiaire il peut y avoir de la pelvi péritonite sultaiguè.
Une consé(juence assez rare de rinlhimmation de la imiqucusc consiste dans le rétrécissement de l'orilice su|)éiieur qui fait communiquer le coi avec le coips. Le li(juide catarrhal pui'iforine ou séio-muqueux s'accumule alors (hms la cavité <hi corps (|ui est disleiidiie cl contient jus(iu'à r)0 et même 100 grammes (h; liquich*. La imi(|ueuse esl atrophiée par compression, et la tunique musculeuse esl généralement amincie.
MÉTRITE PUERPÉRALE. il/j3
Nous avons vu assez souvent cette lésion chez les vieilles femmes, et il est probable qu'elle résulte d'une atrésie sénile de l'orifice cervico-utérin.
Lorsque l'inflammation de la muqueuse est très-intense, il y a une infiltration de son chorion muqueux par des cellules lymphatiques et de la fibrine en assez grande quantité pour qu'une mortification superficielle, une ulcéiation en soit la conséquence : c'est ce qu'on observe, très-rarement, il est vrai, dans la fièvre typhoïde et dans les fièvres éruptives graves.
Les lésions inflammatoires que nous venons d'étudier ne portent que sur la muqueuse et non sur le tissu fibro-musculaire de l'utérus même. Cependant on conçoit à la rigueur qu'un catarrhe chronique du col puisse, par la congestion des parties profondes de la muqueuse, par la formation de polypes fibro-muqueuY, amener aussi une activité nutritive plus intense de la portion du parenchyme musculaire en contact avec la muqueuse. Telle paraît être une des causes du développement du col chez des femmes qui n'ont pas eu d'enfants, mais l'abus du coït entre alors le plus souvent en ligne de compte.
Inflammation puerpérale. — La métrite interne puerpérale, qu'elle débute aussitôt après ou dans les jours qui suivent l'accouchement ou plusieurs semaines après (métrite postpuerpérale), n'est jamais simple, et elle s'étend au parenchyme, aux sinus veineux, aux veines lymphatiques, au revêtement péritonéal, aux trompes, etc.
L'utérus est, en effet, ainsi que nous l'avons vu (page 1133), profondément modifié parlapaiturition dans toutes ses parties, dans sa muqueuse, dans sa paroi musculaire, dans ses vaisseaux et il est prédisposé, par ce surcroît d'activité physiologique de tous ses éléments, à l'inflammation aiguë qui n'en est qu'une exagération ; aussi toutes les parties qui le composent participent-elles à l'inflanmiation puerpérale. Les efforts, le traumatisme, les manipulations et opérations pendant l'accouchement, la plaie surtout qui résulte du décollement du placenta, sont les principales causes occasionnelles et adjuvantes de l'inflanmialion. La putridilé du contenu de l'utérus, les phlébites, lyrnpliaiigites, l'élat du sang qui transporte les germes infectieux zymoti(iues, sont les causes des phénomènes fébriles si rapidement terminés par des abcès métastaticiues multiples, par la périlonile généralisée et par la mort.
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A l'autopsie des nouvelles accouchées mortes de métropéritonite, on trouve l'utérus non revenu sur lui-même, avec ses parois flasques, imbibées de sucs, montrant liabituelloment du pus ou une coagulation fibrino-puriforme qui remplit plus ou moins les sinus veineux qui les traversent.
La surface muqueuse de l'utérus présente une coloration rouge lie de vin, et un ramollissement pulpeux de la caduque utérine, ou un liquide puriforme sanieux qui imbibe la muqueuse ramollie. Au niveau de rimplantalion placentaire, on voit une surface végétante formée par les cotylédons de la nuiqueuse. A la partie saillante des cotylédons existent souvent de petits caillots fibrineux. Tout le disque placentaire est mou, pul|)eux, infiltré de sang sanieux mêlé à un liquide puriforme et d'une odeur fétide. Souvent toute cette partie de la muqueuse est gangren(;e, de couleur brun noirâtre, et, lorsqu'on y laisse tomber un filet d'eau, on détache des lambeaux de la muqueuse. D'auties fois, il existe au même point une pseudomembrane grisâtre qui se détache par lambeaux et sous laquelle le tissu de la muqueuse est rouge brun. Celte pseudomembrane diphthérilique ou gatigréneuse est quelquefois étendue sur toute la muqueuse utérine. Lorsqu'on examine au microscope le liquide obtenu par le raclage de la surface, on y trouve une grande quantité de cellules lymphatiques. Pans les couches profondes de la muqueuse et du chorion infiltrés de sérosité, on obtient parle raclage un peu de li(]uide qui contient, avec des cellules lymphatiques, de grandes cellules du tis^u cgnjondif tuméfiées et granulo-graisseuses.
Le cqI de l'utérus est lamolli, rouge violacé, pulpeux, couvert aussi souvent de la nuMue murlificaliiui pseudo-membraneuse grise sous laquelle le tissu est (oricmeni congestionné. La même, lésion gangreneuse existe si>u\en! par places sur la inuf|ueuse vaginale et sur la vulve.
La ca>ilé des sinus veineux est libre du bien elle contient, c<jnnne nous l'avons déjà dit, un liiiuidc puriforme ou bien de la fibrine coagulée ou pulpeuse cl laniollie, sen>i-liqnide, niêlt'-e à des cellules lymphali(|ues i-l à des cellules endolliéliali's turnélit'es el granuleuses. La paroi de ces sinus veineux située dans le lissu niusculairi' ulérin présente les caraolcres m;s-inanil'esles dune endo- el d'une péripliléliite.
Les grosses veines sont souvent renqdies par du pus ou de In fibrine, el le lissu conjonclif des ligaments larges (-onlient toujours une qu.iuliti'- plus ou moins grande de pus, si bien que
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lorsqu'on coupe par tranches le tissu des ligaments larges le long de l'utérus, on tombe toujours sur un ou plusieurs petits foyers purulents situés dans le tissu conjonctif ou dans les veines.
Les vaisseaux lymphatiques superficiels de l'utérus sont quelquefois remplis de pus et, dans tous les cas, le péritoine qui entoure l'utérus est le siège d'une inflammation intense avec rougeur, vascularisation, formation de fausses membranes fibrino-purifornics à sa surface, avec infiltration purulente de son tissu conjonctif.
La trompe, l'ovaire sont atteints de la même façon (voy. p. 1121 et p. 1136), et enfin la péritonite se généralise avec une eflrayante rapidité, et des abcès métaslatiques se forment dans les poumons, le foie, les reins, etc.
Dans la métrite qui survient un certain temps après l'accouchement, les phénomènes sont loin d'aAoir la même intensité; l'utérus est déjà revenu sur lui-même à moins qu'il ne contienne des caillots volumineux ou des fragments non expulsés du placenta; les plexus veineux ont eu le temps de se reserrer et la caduque est éliminée déjà en majeure partie. Toutes les parties de l'utérus et des annexes sont moins vulnérables. Néanmoins la métrite, dans ces circonstances, est toujours plus intense qu'à l'état de vacuité de l'organe, et elle s'accompagne souvent de périmétrite, c'est-à-dire d'une inflammation limitée au péritoine qui revêt l'utérus et le petit bassin, ainsi que les annexes de l'utérus. Il en résulte une péritonite limitée circonscrite par de fausses membranes contenant une collection purulente plus ou moins considérable qui se résorbe souvent spontanément lorsqu'elle est minime. D'autres fois, on aura aflaire à un phlegmon du ligament large ou à un plilegnion du tissu cellulaire de la fosse iliaque.
L'ulcère rongeant ou phagédénique (nlcm roclens de Clarke) caractérisé par une destruction progressive, d'aspect gangreneux du col, qui donne lieu par ses progrès à une perte de substance telle que la partie inférieure du col et même du corps de l'utérus est détruite ainsi que la partie voisine de la muqueuse vaginale, de telle sorte qu'on ait affaire à un cloaque fétide aux |iaruis gangreneuses, avec perforation de la vessie et du recliini dans certains cas, cet ulcère nous semble devoir être toujours lapporlé aux tumeurs carcinomateuses ou épithéliales ulcérées du col fvoy. p. 1 U»7).
Tl'mel'rs Développées sur la muqueuse utérine. — Nous avons déjà décrit les kystes miigueux constitués par la rétention du mucus dans les glandes et connus sous le nom d'oeufs de Naboth : nous n'y reviendrons pas. Ajoutons toutefois que ces kystes peuvent atteindre le volume d'un petit pois ou même d'une cerise. Nous avons aussi mentionné les villosités qui peuvent exister à la surface interne de la muqueuse du corps de l'utérus, et qui sont assez communes, sous forme de végétations et de polypes fibreux à la surface de la cavité du col. Ces polypes sont très-vascularisés, et habituellement ils renferment dans leur profondeur ou à leur surface des œufs de Naboth, ce qui leur a fait donner le nom de polypes muqueux. Nous décrirons bientôt, à propos de l'hypertropiiie de la paroi musculeuse de l'utérus, les tumeurs ou nodosités ou irrégularités de formes qui s'observent au col utérin et qui sont dus à des hypertrophies du tissu musculaire sous-jacent à la muqueuse.
Tubercules de la muqueuse utérine. — La tuberculose de la muqueuse utérine n'est pas un fait absolument rare : elle fait partie de la tuberculose dos organes génitaux de la femme, dont nous avons déjà parlé à propos des trompes. Les lésions de la muqueuse utérine sont de tout point comparables à celles de la muqueuse des trompes. La surface de la muqueuse du col est le siège d'un catarrhe abondant avec production d'un pus épais grumeleux, opaque et caséeux qui s'éhmine par le col, plus rarement atteint que le corps. La muqueuse du corps présente des granulations semi -transparentes à leur début, plus tard jaunes et opaques à leur centre, ijui se réunissent en plaques ayant ime étendue vaiiable. Le tissu conjonctif sousépilhéiiiii est le siège initial de ces lésions, mais le tissu {)r()l(>ri(l (h* la muqueuse est lui-même envahi par une formation abondante de tissu conjonctif embryonnaire et par des granulations tuberculeuses. Il en résulte un épaississement plus ou moins grand et généralisé du tissu conjonctif sous-muqueux. Les mêmes lésions peuvent se montrer dans le col utérin et mente au niveau de son oriiîce, mais elles sont toujours plus limitées. Le li(iuidc nuujueux gélatiniforniL sécrété parle col en |)areille circonstance, est parsemé de grumeaux opaques jauiiàlies semi-solides fournis par la dégénérescence caséeuse du pus provenant des parties tuberculeuses (In corps on du col utérin.
CARCINOME DE l' UTÉRUS. ' 1147
Le syphilis qui se traduit souvent au col par le chancre et les plaques muqueuses (voyez p. 11^2) peut aussi s'y montrer dans la période tertiaire sous forme d'indurations et d'ulcérations plus profondes, mal étudiées, du reste jusqu'ici.
Carcinome. — Le carcinome primitif du col utérin est une des tumeurs de ce genre les plus fréqtientes. On a presque toujours affaire à la variété encéphaloïde du carcinome. Ainsi, sur 34 cas déterminés histologiquement par l'un de nous en 1863 et 186'-j, tous appartenaient à l'encéplialoïde. Cependant, il est question dans les auteurs d'anatomie patliologique, de quelques faits isolés de squirrhe ou de carcinome colloïde. Mais il faut tenir compte de cette donnée que le carcinome, qui paraît dur au début, se ramollit et prend l'aspect mou de l'encéphaloide lorsque la tumeur s'étend.
Le carcinome du col débute par l'une des lèvres du museau de tanche qui est indurée, hypertrophiée et qui présente bientôt à sa surface, surtout du côté de l'orifice et au bord libre de la lèvre, des végétations molles et vascularisées. La lèvre opposée se prend à son tour et, de cette hypertrophie, il résulte une dilatation de l'orifice du col qui laisse pénétrer le doigt et qui est de tous côtés bourgeonnant. L'infiltration en masse de toute la partie saillante dans le vagin produit une excroissance périphérique du col qui a la forme d'un champignon dont le chapeau ferait saillie dans le vagin. Le tissu cellulaire sous-jacent à la muqueuse vaginale qui entoure le museau de tanche, s'indure à son tour, fait corps avec la partie voisine du col, et la muqueuse vaginale présente alors des nodosités et des bourgeons.
Le carcinome paraît débuter toujours par le tissu conjonctif sous-muqueux, de telle sorte que les muqueuses de la cavité du col et de la portion vaginale du col restent pendant un certain temps normales à la surface delà tumeur. Mais bientôt ces muqueuses s'ulcèrent et les bourgeons cancéreux ne tardent pas à verser à la surface du vagin un liquide fétide qui s'accumule dans les culs-de-sac où il se mêle à la sécrétion vaginale.
Le carcinome s'étend à une partie plus ou moins élevée de la paroi musculeusc du col en même temps qu'au tissu conjonctif périphérique et au tissu sous-vaginal. L'ulcération qui s'accompagne de gangrène humide putride de toutes les parlies primitivement envahies est suivie d'une perte de substance considérable limitée par une portion de tissu carcinomateux con-
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serve. On observe alors une interruption complète de la muqueuse vaginale et une section transversale de la partie inférieure du col. Lorsqu'on examine sous l'eau celte espèce de cloaque, on voit flotter une quantité considérable de bouppes filamenteuses blanches ou grises comme du tis'^u conjonctif gangrené. Ce sont les vaisseaux de la partie ulcérée de la tumeur qui restent appendus à la portion non encore ulcérée. Sur les parois de ces vaisseaux, on voit au microscope des cellules implantées perpendiculairement à leur direction. Sur les filaments gris ou de couleur ardoisée, on voit les éléments cellulaires de ces vaisseaux en dégénérescence graisseuse et leur paroi infiltrée par du pigment brun ou noir dû aux métamorphoses involutives de la matière colorante du sang. En disséquant et séparant ces vaisseaux dans le point où ils pénètrent dans la tumeur non encore ulcérée, on voit qu'ils contiennent dans leur intérieur un dépôt de fibrine ou un thrombus formé par de grandes cellules cancéreuses. Les veines, plus volumineuses, montrent très-souvent des bourgeons ou des formations analogues qui les remplissent en partie. Ces thrombus sont évidemment la cause de la mortification du tissu nouveau qui est hiitée par l'état de décomposition putride des liquides accumulés dans le cul-de-sac vaginal.
L'infiltration des parties voisines par le néoplasme continuant, toute la paroi du col et une grande partie de la paroi du corps de l'utérus sont atteintes, épaissies, infiltrées et ramollies par le suc lactescent de l'encéphaloïde, en même temps que la paroi de la vessie et même celle du rectum, d'où résulte ensuite une perforation de l'une de ces cavités ou de toutes les deux. La fistule à large ouverture (jui fait communiquer le cloaque vaginal avec la vessie est tout particiilièreiuent une cause de iuilrt''factii)n rajjide des paities infiltrées par le carcinome. La surface de l'ulcère est paifnis alors recouverte par des dé|)ùls phosphatiques et calcaires provenant des sels de l'urini". iJautres fois la suitace de 1 ulcération de l'utérus et du vagin est, au monu'iit de la mort, formée par des (issus normaux, toute la partie infiltrée par le carcinome ayant étédétruitt' pai l'uIct'iMtiun gangri-neuse. Un croirait alors avoir all'aire à un ulcère rongeant simple (iitciis roileiis), si l'on ne trouvait |)as, ce qui est la règle, drs bourgeons villoux ou lubéreux imprégnés de suc lactescent, (|ui (ont saillie à la surface de la vessie pej^forée ou du reclinn. Liuscjue ces organes ru' son! pas encore perlnii's, mais que leur tissu conjiuictif
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profond ost infiltré déjà ou seulement congestionné, leurs muqueuses oflVent les signes caractéristiques d'un catarrhe très-intense.
La destruction de l'utérus peut être telle qu'il n'en reste que la calotte supérieure limitée au fond et aux cornes utérines j mais le tissu qui persiste est normal et les trompes ne sont pas altérées.
Lorqu'au lieu de commencer par le col le carcinome débute à la fois par le col et par une infiltration de tout le tissu musculaire de l'utérus, comme nous en avons vu plusieurs cas, l'ulcération du col n'a pas lieu avec les mêmes caractères, le tissu utérin est épaissi et infiltré parle néoplasme, à tel point que la paroi mesure 2, 3 centimètres et davantage, l'utérus est très-liypertiophié, et il n'est pas rare alors que la trompe et l'ovaire soient dégénérés en même temps. Ces organes échappent au contraire au carcinome qui débute uniquement par le col.
Dans ces deux formes de la lésion, lorsqu'elle est assez ancienne, le tissu conjonctif sous-péritonéal de tout le petit bassin est hal)itueUement épaisn et induré au point qu'on est obligé de le sculpter en quelque sorte pour le détacher de la paroi osseuse. Ce tissu calleux et lîbreux, sans trace de dégénérescence carcinomateuse, est tout particulièrement épais et dur à la paroi posiéro-latérale; aussi les nerfs sciatiques et pelviens sont-ils comprimés, leurs tul)es nerveux sont en dégénérescence griiisseuse et on observe des maiiifc'^tations douloureuses qui irradient dans les cuisses, dans presque tous les cas de carcinome utérin; quelquefois ce tissu cellulaire est luimême dégénéi'é ainsi (|ue les ganglions lymphatiijues, pelviens et lombaires ; il se forme souvent des métastases, en particulier dans le poumon et le foie; les uretères, atteints connue la vessie, déterminent une rétention d'urine avec infiltration urineuse et anémie des reins ; le tissu cellulaire des ligaments larges, celui de la fosse iliaque est souvent le siège de colleclions purulentes, et enfin la périlonile généralisée sui'vient en dernier lieu et entraîne la mort des malades. Nous iivdiis (il)servé en pareil cas aussi, en même temps que la phlébite, de la lymphangite carcinomateuse. L'examen histologique du tissu uléi in altéré monire, connue dans tout carciiKune, un sironia et des alvéoles petits, rem[)lis de cellules
polymorphes généralement disposées sans ordre, dont les pariétales sont quelquefois régulièrement implantées sur la cloison de l'alvéole. Le stroma, composé de tissu conjonctif, montre souvent des fibres musculaires lisses parfaitement reconnaissablés.
Épithéliôme. — L'épithéliôme primitif présente sur la muqueuse utérine deux variétés distinctes, l'épithéliome pavimenteux avec ou sans globes épidermiques et l'épithéliome à cellules cylindriques. La première variété nous a paru de beaucoup plus fréquente que la seconde. D'après ce que nous savons de la localisation de ces tumeurs considérées en général, elles ne débutent que sur des muqueuses qui possèdent des cellules de revêtement semblables à celles qui les constituent. Sur le col, précisément, existent à l'état normal le revêtement de cellules pavimenteuses siratiliées de la portion vaginale et la couche de cellules cylindriques de la muqueuse cavitaire.
Ces deux formes û'épithéliôme débutent par le col, et ne sauraient être distinguées du carcinome qui a le même siège, ni par leurs signes physiques constatés pendant la vie, ni par leur coloration, ni par leur marche, ni par leur gravité.
A l'autopsie, il est très-difficile et le plus souvent impossible de faire à l'œil nu le diagnostic anatomique de ces variétés d'épithéliôme entre elles ni avec le carcinome. Cependant les épithrliômcs à cellules cylindriques sont généralement dos tumeurs très -molles et infiltrées de suc, ce qui k>s ferait ressembler à un encépbaloïde très-mou : de plus, elles présentent des cavités laciniaiies pleines de suc laiteux, qui sont visibles à l'œil nu. Telle était du moins la structure macroscopi(|ue de trois de nos observations : Le contenu é|ti(hélial de ces alvéoles présentait des cellules cylindrifjues et leui- jiaroi montrait de nombreux vaisseaux capillaires en anses végétant dans la cavité et couverts eux nuMues de cellules cylindriques. Hans ces trois faits, il y avait eu extension de la tumeur aux parties voisines, aux ganglions, à la vessie et au rectum dans un cas, aux nerfs 8ciati<|ue etcrural dans un autre; dans une de ces observations, le tissu de l'utérus était complètement envahi, ainsi que les vaisseaux lym|)ha(iqu(>s (|ui rampent à la surface périlonéale. Il n'y avait pas de gi-nt-ralisalion à des parties plus éloignt'cs, mais on connaît un certain nombre de cas bien étudiés oii pareille généralisation a été notée.
ÉPXTHÉLIÔME DE l'lTËRUS. H51
L'épithéliôme à cellules pavimenteuses qui, dans la moitié des faits environ, présente en outre des globes épiderniiqucs, possède, lui aussi, des caractères qui peuvent quelquefois le faire reconnaître à l'œil nu pendant l'autopsie. On voit en effet des parties peuvascularisées de la tumeur qui ont un aspect opalin cireux et une dureté apparente qui contraste avec leur friabilité réelle. La surface de section de ce tissu est sèche, et quand on la racle, on voit de petits grumeaux et des filaments blancs, opaques, vermiformes, constitués par des cellules d'épithélium pavimenteux agrégées les unes aux autres.
L'examen microscopique y démontre le type de l'épithéliôme tubulé ou celui de l'épithéliome lobule avec des globes épidermiques. Les tubes remplis d'épithélium dans la première variété sont tantôt très-gros, tantôt très-petils, et le volume des cellules qui remplissent ces derniers est également minime. Il est probable que ces tubes se développent aux dépens des culs-de-sac des glandes du col utérin, mais nous n'en avons pas la certitude. Le tissu qui les sépare est formé par le tissu fibro-musculaire de l'utérus.
Ces épithéliômes se reproduisent avec leur forme caractéristique dans les ganglions, dans les nodosités secondaires qu'on rencontre dans le tissu fibro-musculaire de l'utérus ou à sa surface péritonéale et dans les bourgeons qui se développent dans les différentes couches de la vessie et en dernier lieu à sa surface muqueuse. Mais les nodosités métastatiques de même nature, situées dans les organes éloignés de l'utérus, sont très-rares dans les épithéliômes. Nous n'en avons pas observé nous-mêmes, mais il en est de relatées par d'autres auteurs et en particulier par M. Virchow dans une observation qui a prouvé l'une des premières la généralisation possible de l'épithéliome pavimenteux (^Gazette médicale de Paris, 1855).
L'ulcération, avec ses diverses conséquences, et en particulier avec la gangrène de la partie altérée, est absolument la même dans les épithéliômes que dans le carcinome. Dans l'épithéliome à cellules pavimenteuses notamment, la partie malade du col peut avoir disparu au point qu'il n'en reste aucune trace. Le col ou le corps qui est coupé nettement se termine par une surface horizontale à la partie supérieure du cloaque. Comme, en pareil cas, les organes voisins ne sont ni aussi fréquemment ni aussi évidemment infiltrés de la néoplasic que dans le carcinome, on pourrait
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supposer qu'on a affaii'e à un ulcère corrodant {lUcus rodens) simple. Il faut alors chercher avec soin, soit à la surface vaginale de l'ulcération, soit dans les ganglions pelviens et lombaires, la trace de l'épilhéliôme et nous avons trouvé des parties qui en présentaient la structure caractéristique dans tous les faits que nous avons déterminés.
Les diflerentes variétés de carcinome et dépithéliome utérin surviennent au moment de la ménopause ou quelques années après : toutefois, on l'observe aussi quelque ois chez déjeunes femmes de vingt à trente ans, et la tumeur du col n'empêche ni la fécondation, ni la parturition, ni l'accouchement. Plusieurs exemples en sont rapportés, et nous en avons observé nous-mème deux. Il faut dire qu'après l'accouchement la lésion utérine marche avec une rapidité extrême.
B. Lésions de la paroi kibro-muscclaire. — La paroi fibromusculaire de l'utérus écliappe généralement à l'inllammation catarrliale , et elle n'est profondément touchée que par les inflanunations puerpérales, ainsi que nous l'avons vu |voy. plus haut). Les tissus veineux sont atteints d'intiannnation, et il peut même y avoir des abcès développés dans la paroi même.
Presque toutes les lésions de la paroi consistent dans une formation nouvelle de tissu musculaire lisse et de tissu fibreiiA qui tantôt déterminent une hypertrophie générale ou partielle de la paroi, tantôt s'isolent plus ou moins sous forme de myôines aNant une forme sphérique ou ovoïde, et consfiluanl alors de véiitables tumeurs.
Les did'érenles modalités de l'hypertrophie Obro-niusoulaire dill'use de la paroi sont conq)rises jiar bciuuoiip d'auteurs sous le nom de métrile parencliyniateuse, dénomination (|ui assurément n'est pas l)onne, car il s'agit d'un piocessus gt'néralenient lent qui consiste simplcmenl en une formation nouvelle (le hl)ri's de tissu muscnlaire hsse. \ircho\v les range sous le titre dli\p('iplasie dn tissu libroinusiulaire utérin, mot (|ui est meilleur, et il les déciit avec les niyônu's dans un même chapitre de la pathologie des tumeurs.
Il fait remar(|uer que le tissu de ces produclions peut se montrer sous deux formes : l'une qui par sa mollesse, par sa \ascularisalion, par l'abondance des libres musculaires, par la mollesse du tissu conjonclif, i"i|)pelle l'état de la paroi ult'rine |)0U de temps après l'accoucliemenl ; l'autre, qui est
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dure, compacte, peu vascularisée et très-riche en faisceaux fibreux denses.
11 est plusieurs de ces formes d'hypertrophie partielle, du col notamment, qui succèdent à l'accouchement, surtout loisque le col a été plus ou moins déchiré. L'inflammation subaigué qui succède à ces traumatismes, la formation nouvelle du tissu conjonctif et la nutrition active de la partie qui letarde ou empêche les altérations granulo-graisseuses et l'atrophie des muscles hypertrophiés parla grossesse, donnent lieu à une hypertrophie fîbro-musculaire du col,
M. Simpson fait jouer aux modillcations des fibres musculaires pendant et après le grossesse le plus grand jôle dans les jiypertrophies et atrophies générales et partielles de l'utérus : dans le premier cas les fibres lisses hypeiirophiées par la grossesse restent telles, ou tout au moins leur atrophie ou involution est arrêtée; dans le second cette même atrophie physiologique dépasse le terme et se continue jusqu'à donner une atrophie totale ou partielle pathologique. Cette vue ingénieuse est vraie pour un certain nombre de faits, en particulier pour les hypertrophies générales ou partielles qui suivent l'accouchement; il est certain aussi que les myômes préexistants de l'utérus peuvent s'accroître très-rapidement après une grossesse; mais, d'un autre côté, les myômes utérins s'observent chez les jeunes filles ou chez des filles càgées qui n'ont jamais eu de rapports sexuels ou qui n'ont jamais eu d'enfants. Le docteur West regarde même la production des myômes comme un résultat de l'activité de l'utérus, lorsque cet organe est privé de son fonctionnement physiologique qui est la grossesse, lorsque, par exemple, des femmes mai iées n'ont pas d'enfants. Les hypertrophies priitielles ou totales de l'utérus s'observent aussi chez des femmes qui n'ont pas eu d'enfants.
L'hypertrophie partielle de la portion vaginale du col est un fait fréquent chez les multipares. Les lèvres du col sont grosses, iirégulières, bosselées à leur surface, si bien que par le toucher on pourrait croire qu'on a affaire à un carcinome au début. L'hypertrophie peut porter sur l'une ou l'autre des deux lèvres et donner au col une forme très-variable dont il existe plusieurs types; tel est le col appelé tapiroidc par Ricord, et dans lequel les lèvres font une saillie recourbée de manière à rappeler le boutoir du porc ou la trompe du tapir. D'autres fois les lèvres du col très-luméfiées sont recourbées en dehors comme le ciiapeau d'un champignon, et la cavité du col est re-
tournée en partie en dehors. Cette muqueuse modifiée ayant perdu son épithélium cylindrique, et recouverle au contraire par de l'épithélium pavimenleux stratifié, n'en a pas moins conservé des indices de son origine. Ainsi on y voit en général une quantité plus ou moins grande d'œut's de Nal)oth, ou des plis, des dépressions et des cryptes; des tumeurs nées du col et dont le tissu fondamental est fibro-musculaire peuvent montrer à leur surface ces dépressions en forme de poche el des cloisons saillantes qui leur donnent l'aspect d'une amygdale hvpertrophiée (Virchow).
Lamufjueusedu col concourt à former cette hypertrophie paile développement des œufs de Naboth; mais on a aussi observé des cas d'hypertrophie des lèvres sous forme de prolongement charnu allongé faisant même saillie à l'oritice vaginal, et qui était recouvert par une muqueuse à cellules pavimenteuses amincie au lieu d'être hypertrophiée. La portion vaginale du col peut être hypertrophiée dans sa totalité de manière à faire un prolapsus dans le vagin et jusqu'à son orifice vulvaire.
Mais le prolapsus est bien plus souvent causé par une hypertrophie de tout le col utérin, dans la pailie sus-vaginale aussi bien que dans sa partie vaginale. O mode d'hypertrophie du col, qui est assez fréquent, a été décrit par liuguier. Le col, très-long, fait saillie dans le vagin tantôt par une extrémité allongée, tantôt par une extrémité renfiée en massue. Dansées cas l'utérus peut rester en place, qu'il soit de volume normal, ou que son corps soit liypeitrophié de môme que le col. Lors- (jue le col de l'utérus est resté de volume normal, il peut être entraîné par le poids du col dans le prolapsus. Cette élongation liypertropliique de tout le col a été obseivée chez des femmes i|ui n'avaient jamais eu d'enfants. L'hyperlroplne générale de toute la paroi utérine est beaucoup plus rare que l'hypertrophie partielle.
Les mi/oiiics sont les tumeurs les |)lus haitiluelles, presque les seules (|ui |)rennent naissaïue dans les parois musculaires de l'utérus. Ils sont formés de faisceaux de fibres musculaires lisses entre-croisés et dirigés en divers sens (voy. p. 230). Nous ne revicnih'ons pas sui' leur descriplimi générale |)r»''senlée page 23'» l'I suivantes, th'scription qui |)eul s'appliquer de tout point aux nivômes uti'rins qui oll'ieiit les types les plus complets de cette classe de tumeurs. Nous devons donner seulement \i'< particularili'"- di Ifiii (IcNeloppemcMl, de leui' siégi' et de
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leurs conséquences anatomiques dans l'organe qui nous occupe. Au point de vue de leur siège, ils débutent dans l'épaisseur même de la paroi musculaire; généralement ils sont très-vascularisés à leur début et mous; plus tard ils s'indurent par suite de l'organisation fibreuse de leur tissu conjonctif. Nous devons dire toutefois que certaines tumeurs inira-pariétales trèspetites et rondes n'en ont pas moins une grande dureté. Leurs libres sont, à leur début, en continuité directe avec les faisceaux fibro-musculaires voisins de la paroi utérine. Par suite de leur développement, ils proéminent tantôt sous le péritoine, à la surface externe de l'utérus (tumeurs sous-pariétales), tantôt à la surface interne du col utérin, et ils sont alors coiffés par la muqueuse. Ils se pédiculisent assez souvent de manière à être unis à la paroi par un pédicule qui est tantôt gros et vascularisé, tantôt très-étroit. Les myômes saillants dans l'utérus sont appelés le plus souvent polypes fibreux. Les tumeurs sous-péritonéales, n'étant pas gênées dans leur accroissement, acquièrent un volume souvent considérable, de telle sorte que ce sont les tumeurs les plus volumineuses, et surtout les plus pesantes, qu'on puisse rencontrer dans toute l'économie. Elles sont généralement multiples, même lorsqu'elles sont trèsvolumineuses, et il y a très-souvent à la fois des tumeurs souspéritonéales, des tumeurs inlra-pariétales et des polypes saillants dans la cavité utérine ; quelquefois elles sont en nombre considérable, et il en résulte un changement de forme de l'utérus tel qu'on ne peut arriver au premier abord à tracer les limites de cet organe. Il est aussi assez difficile quelquefois de trouver sur la pièce anatomique les cavités de cet organe parce que la cavité du col peut être complètement séparée de celle du corps par des myômes iutra-pariétaux saillants au point de séparation des deux cavités.
Les diverses dégénérescences que nous avons signalées il la page 237 peuvent toutes se présenter dans les myômes .sous-péritonéaux oii les altérations sont les plus communes. Nous avons même vu une fois, dans un cas de carcinome du péritoine, deux myômes très-volumineux attenant à l'utérus, dans lesquels il y avait une production de tissu carcinomateux disposé sous forme de manchons autour de tous les vaisseaux {Société nnatnmiiiuc, juillet 1875, pièce présentée par M. h<»issier). Viiclnnv a aussi observé un cas de carcinome dans un mvôme.
Les myônies saillants dans la cavité du corps de l'utérus sont les uns durs et fibreux comme les précédents, les autres formés par un tissu musculaire plus mou, plus rosé, plus vascularisé, et même traversé par de gros vaisseaux; leur ablation donne lieu à des hémorrhagies difficiles à arrêter. La première de ces diverses variétés de polypes intra-utérins déteimine des hémorrhagies répétées et considérables parfois de la muqueuse. 11 est plus rare qu'un polype ainsi constitué se développe sur la paroi du col. Lorsqu'un polype né dans le corps fait saillie dans le col et à travers les lèvres du museau de tanche, sa muqueuse change de caractère, s'épaissit et se couvre d'épithélium pavimenteux. La partie saillante recouverte par la muqueuse présente quelquefois une inflammation, une rougeur et une ulcération analogues à celles qui surviennent sur la muqueuse du col dans le prolapsus complet de ce dernier. La muqueuse est complètement détruite en un point plus ou moins étendu, et le tissu musculaire est à nu. La muqueuse voisine qui forme le bord taillé à l'emporte-pièce de cette ulcération est elle-même rouge, ou rouge brun et très-enflammée pai- le contact des liquides irritants du vagin.
CHAPITRE Vil. — MAMELLES
IlrsTOLCGiF. NORMALE. — Lcs ghiudcs mammaircs qui se développent dans le feuillet corné comme les autres glandes cutanées, et qui appartiennent à la peau^ sont des glandes en grappe composées. KUes possèdent de dix-huit à vingt canaux (les canaux galacto[)hores) qui s'ouvrent isolément au sommet du niameloii, après s'être dilatés en ampoule. Lcs canaux, après s'être divisés et subdivisés, se rendent à dés culs-de-sac termina»ix qui sont |»iril(trmes ou sphéri(|ues. De même que les plus petits canaux, ces culs-de-sac sont composés d'ime mumul)iMne propre homogène et tapissés par une couche de cellules cubiques de 12 p (le diami'tre en moyenne. Les gros canaux galactopliorcs sont tapissc's par une couche de cellules cylin- (Iriqiu's.
Le mamclmi et l'art-nle ipii sont cniilracliles jiossèdent une assez grande quantité de liiires musculaires lisses. La surface <lu mamelon pn-seiite des |iapill('s et I aié'ole montre des glandes .S('l)act''es volumineuses.
'rrès-inrnmph'le>< pendant rt'ulance, car elles.se rédui.scnl i\
niSTOLOGlt: NORMALE DES MAMELLES. 1157
des divisions des conduils, les glandes mammaires ne se dévelojipent que pendant la puberté, époque où bourgeonnent leurs culs-de-sac terminaux. Elles n'acquièrent leur développement complet qu'à la première grossesse où leurs lobules s'isolent et grossissent; leurs cellules épithéliales se remplissent de granulations graisseuses et se desquament en s'accumulant dans la lumière des culs-de-sac où elles forment les globules du colostrum.
Les corpuscules du lait qui nagent dans le sérum sont composés de (Tranalations graisseuses. Le lait renferme de l'eau, delà graisse neutre, une substance protéique, la caséine, et du sucre de lait. Il contient une certaine proportion de sels, et particulièrement du phosphate de chaux.
La mamelle des enfants nouveau-nés sécrète un liquide laiteux dans lequel existent aussi des corpuscules graisseux : le phénomène histologique tout au moins est le même que dans la sécrétion lactée de la femme (Sinéty).
La mamelle reste développée pendant la période de fécondité de la femme, puis elle s'atrophie ; ses culs-de-sac s'allongent, s'amincissent, disparaissent complètement ou ne présentent plus que quelques lares cellules atrophiées.
Le tissu conjonctif entoure partout les culs-de-sac, et les lobules sont séparés par du tissu adipeux.
Les vaisseaux de la mamelle forment un réseau de capillaires autour des culs-de-sac.
Les lymphatiques de la mamelle sont nombreux : d'après les travaux de M.M. Coyneet Labbé, les culs-de-sac mammaires sont entourés par une première couche de tissu conjonctif lâche possédant des noyaux clair-semés, puis plus en dehors par une zone conjonctive épaisse. C'est là, dans cette dernière couche, que l'on rencontre de vastes lacunes lymphatiques, variables comme aspect, mais enveloppant en partie le cul-de-sac dont elles sont séparées par du tissu fibreux. M. Coyne fait remarquer que cette disposition est favorable à la non-extension aux lymphatiques des tumeurs qui restent localisées aux culs-de-sac glandulaires. 11 faut en effet que le tissu fibreux qui entoure les culs-de-sac soit envahi par la production nouvelle pour que les vaisseaux lymphatiques soient pris à leur tour et servent à transporter aux ganglions les li(|uides et cellules ()ui infectent consécutivement les glandes axillaires. C'est en ellet ce qui a lieu dans le carcinome.
.\joutons que M. Ciraldès avait de|)uis longtemps constaté la
grande quantité de vaisseaux lympliatiques du sein et décrit en particulier ceux de la hase de la glande qui forment comme un plexus caverneux. La base de la mamelle est en rapport avec le fascia super-ficiaUs par l'intermédiaire d'un tissu conjonctif lâche qui figure dans quelques cas une bourse séreuse plus ou moins complète. (Giraldès.)
Inflammation aigle. — Les inflammations de la région mammaire sont très-variées : elles se montrent après l'accouchement, pendant les premières péiiodes de la lactation, ou bien à la suite de contusions ou de tumeurs.
Les inflammations de l'aréole du mamelon, les gerçures de la peau, les abcès tubéreux sous-cutanés de l'aréole sont assez communs pendant les premiers jours de l'allaitement.
Les inflanimalioiis érysipélateuses de la peau qui recouvre la glande sont assez fréquentes, soit dans la lactation, soit à la suite de tumeurs ulcérées, et dans ce dernier cas il s'agit surtout de lymphangites bien caractéi'isées à l'œil nu par la rougeur qui suit le trajet des mailles des lymphatiques sous-cutanés. Ces inflammations érysipélateuses peuvent être suivies de véritables abcès phlegmoneux sous-cutanés. Les lymphangites souscutanées à répétition dues à un carcinome du sein ulcéré se terminent parfois en dernière analyse par une dégénérescence carcinômafeuse de la pai'oi des lymphatiques qui sont transformés alors en des cordons durs et sinueux.
Les inflammations parenchymateuses ou glanduleuses delà mamelle sont plus profondes et débutent soit par une rétention du lait engorgement laiteux ou /*"?/), soit par une inflammation [)urulente du tissu ctuijonclif (jui sépare les lobules. Ces inflammations i)urulentes sont l'apanage exclusif des nourrices et des nouvelles accouchées, plus rarement des femmes enceintes.
Les abcès qui se forment alors dans la glande sont (|ucl(|uefols très-non>breux et successifs. Us C(»nliennent des élénuMits du lait mêlés aux cellules lympliali(|ues et, lors(ju'iIs sont ouverts, il peut en résulter une lislule lactée lors(]u'un sinus ou un conduit galactophore volumineux est compromis par la suppuration ou par la plaie résultant du bistouri.
Les abcès sous mammaiies ou profiuids juMiYcMit se pn>duire dans les inr-mcs cdiiditinns (pu* les inécedeiils pai- la |»ro- |)agation de rinllammatiim puruh'ute au tissu coujoiutif lAche qui sépare la glande du fascia libreux. 11 est certain <|ue ces
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abcès sous-mammaires se produisent par l'inflammation des sinus lymphatiques et des bourses muqueuses, et ils se collectent rapidement en une poche pleine de pus étalée au-dessous de la glande et qui la soulève en totalité.
Les abcès sous-mammaires atîectent quelquefois la marche des abcès froids, et au lieu de reconnaître pour cause une inflammation aiguë propagée du sein au tissu conjoncUf profond, ils succèdent à des lésions osseuses des côtes ou du sternum, à des caiies scrofuleuses ou tuberculeuses, à des abcès de même nature qui, développés à la face interne des côtes ou du sternum, ont perforé les espaces intercostaux et font saillie dans le tissu conjonctif sous-mammaire enflammé.
Inflammation chronique. — Les abcès de la mamelle donnent lieu, lorsqu'ils se guérissent, à des indurations constituées par du tissu conjonctif organisé de formation nouvelle qui peuvent grossir et constituer des tumeurs fibreuses. (Voy. plus bas.)
Les causes de l'inflammation chronique ou mastite chronique généralisée sont beaucoup plus obscures. Il se forme en pareil cas du tissu fibreux en quantité anormale et une induration générale de tout le tissu de nouvelle formation qui sépare les culs-de-sac. Cette altération analomique se confond avec les hypertrophies totales ou avec les fibromes de la glande. (Voy. plus bas.)
Tumeurs de la mamelle.
Les tumeurs de la mamelle sont exposées dans leurs points hislologiques essentiels aux chapitres de la première partie qui traitent de cliaque espèce de tumeurs. Elles sont si communes et si souvent enlevées par les chirurgiens, que ce sont elles surtout qui ont servi à l'étude histologique des tumeurs. Nous n'aurons donc ici qu'à renvoyer le lecteur aux différentes parties de l'histoire géiuirale des tumeurs où il en est question, tout en complétant leur description à l'œil nu et au microscope. Les tumeurs du sein s'observent presque exclusivement chez la fenune; mais toutes peuvent aussi, exceptionnellement, il est \rai, survenir chez l'homme.
IIyi'Kutuoi'iiie totale de la mamelle. — 11 arrive quelquefois, bien que cela soit très-rare, ijue les mamelles s'hypertrophiont
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d'une façon considérable chez des jeunes filles après la puberté ou chez des jeunes femmes à la suite de l'accouchement. Les deux seins peuvent être pris en même temps ou l'un d'eux seulement : le gauche, plus souvent (jue le droit, atteint une dimension colossale, telle qu'une tête d'adulte, et un poids qui varie de 2 à ^ kilogrammes ou plus. La consistance de la mamelle est normale, assez dure chez les jeunes filles ou dans la grossesse, molle et tombante, lorsque l'hypertrophie existe depuis un certain temps chez une jeune femme; elle donne à la palpation ime sensation de lobules qui se déplacent. La peau est normale ou un peu épaissie, mais non adhérente. Les glandes de l'aisselle ne sont pas hypertrophiées. Sur une coupe delà glande enlevée, on voit un tissu gris avec des lignes ou lobules plus jaunâtres, tissu fibreux, élastique, sans sucs. A l'examen microscopique de ce tissu, on constate qu'il s'agit tout simplement de tissu conjonctif très-abondant qui est plus dense autour de chaque lobule de la glande. Les canaux ef les culs-de-sac glandulaires sont tantôt, commeà l'état de vacuité, tapissés par de petites cellules formant une seule couche; tantôt, comme dans les premiers mois de la grossesse, leurs cellules sont plus volumineuses et granuleuses. I)ans tous les cas les canaux ont du s'allonger pour suivre rhypertro[)hie du tissu conjonctif, mais il s'agit principalement d'un épaississement fibreux du tissu conjonctif et non d'une lésion portant soit prinntivement, soit princi|iaI(Miicnt sui' l'i'pitiiéHum. Tel est le résultat d'examens faits par lUirnur-, (Radiât et Ledouble, etc. Il y a aussi (juelquelois des lobules (le graisse dans la tumeur, mais le plus liabiluellenient la graisse fait défaut. Notons aussi (jue dans le fait observé par M. Manse, les conduits galactophsies étaient très-dilatés au point de recevoir l'extrémité du doigl. L'hyperti'ophie de la mamelle est constituée pour une grande part par une formalion nouvelle d(! tissu fibreux : coninu' dans la plupart de ces formations nouvelles de tissu conjonctif, les conduits glandulaires ef les culs-de-sac peuvent être dilatés ainsi que cela s'observe par exemple ilans les cirrhoses liyperlrophiques pour les canaux biliaires. Par le miMue mécanisme il peut y avoir de petits kystes par ré-lciilion du produit i^landulaire lorscpi'un canal galaclopliore esl isob- au inilicn du lissu (ibicux.
Ct,\\.\(Ti>i.f\.i.. — Le galadocrle est une tinneur causée par l'accumulalion de la it'lenlion du lai! dans un point do la glande mammaire soit ;\ son centre soit ;\ son pourtour, du
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côté de l'aisselle, par exemple. Son développement coïncide avec la lactation et elle [)eut disparaître spontanément après la cessation de cette fonction. Le lait, soit à peu près normal, soit cailleboté ou crémeux, est contenu dans une poche unique ou cloisonnée par des brides qui lui donnent un aspect aréolaire. La poche communique par des orifices d'où l'on lait sortir du lait avec un certain nomljre de lobules sécréteuis. D'après le petit nombre de bonnes descriptions de faits de galactocèle qui ont été publiées, d'après le fait de M. Forget en particulier, la poche kystique ne serait autre qu'un canal galactophore dilaté et ne pou\ant plus verser par le mamelon le lait qu'il contient.
Sarcome. — Les tumeurs de cette variété sont plus ou moins volumineuses, sans adhérences à la peau à leur début, mais cette adhérence se manifeste plus tard. Elles ne déterminent pas d'infection de voisinage dans les ganglions lymphatiques. La mamelle est envahie soit dans toute sa masse, et on a afl'aire alors à une tumeur très-volumineuse, soit dans une partie limitée pendant longtemps. Dans le premier cas le développement de la tumeur est uniforme, la peau est tendue au-dessus d'elle, quelquefois adhérente; dans ie second il existe une tumeur isolée ou plusieurs tumeurs qui donnent à la glande une apparence lobulée. La section de latutneur, après son ablation, montre tantôt une masse solide uniforme, grise, avec des parties plus vascularisées ; d'autres portions, les plus anciennes, sont jaunâtres par suite d'une dégénérescence granulo-graisseuse. On peut observer aussi plusieurs masses distinctes séparées les unes des autres par des poitions moins altérées de la glande. Les parties solides constituent le sarcome en masse dans lequel les tubes et culs-de-sac glandulaires sont conservés et hyperplasiés, mais non kystiques ; souvent les gland(is manciuent complètement dans ces parties qui se sont développées nni(iuement aux dépens du tissu conjonctif et du tissu cellulo-adipeux périphérique aux glandes.
Lorsqu'au contraire la glande tout entière est comprise dans la néolormation, il peut y avoir une formation exagérée de cellules épithéliales et même une distension et un remplissage des conduits ou /les sinus galactophores par des cellules en dégénérescence graïuilo-graisseusc, ce qui donne auconleim l'apparence du lait, l'ius souvent on y trouve un liquide muqueux. Des kystes s'observent fréquemment en pareil cas, ou
plutôt des fentes arborisées représentant les cavités des conduits et des Cl Is-de-sac dans lesquelles bourgeonne le tissu sarcomatei'X voisin. (Voy., pour les détails histologiques, les pages 127 01128.)
Les sarcomes du sein sont très-remarquables et faciles à distinguer des carcinomes par l'absence complète du tissu celluloadipeux transfoimé en tissu sarcomateux, et par la non-infection des ganglions lymphatiques de l'aisselle.
Quanta la vaiiété du sarcome, on a afiaire le plus souvent au sarcome encéphaloïde, d'autres fois au sarcome fascicule. Ces tumeurs récidivent souvent un ten)ps plus ou moins long après leur ablation. Lorsqu'à la première 0|)ération on avait noté un sarcome kystique et que tout le sein avait été enlevé, la tumeur récidivée et enlevée ne montre plus qu'un saicôme formant une masse compacte sans kystes. Cela s'ex|ilique aisément, la glande ayant été enlevée dans sa totalité à la [u-emière opération.
Des nodules sarcomateux secondaires des plèvres, du poumon, des os et d'autres organes se présentent quelquefois dans les autopsies d'individus ayant été opérés pour un sarcome de la mamelle récidivé et généralisé.
MyxÔME. — Les myxômes de la mamelle sont assez communs cl ils ne diffèrent des sarcomes que par la nature du tissu qui les compose, car leur situation par rapport aux culs-de-sac glanduliiiresct aux canaux est la même. Les myxômes kysli(jues sont les plus communs. (Voy. p. l/j/i poui' ce qui concerne l'histologie (lu myxôme en général, et p. 151 pour ce qui est relatif au myxôme du sein.)
Les myxômes du sein sont des tumeurs essentiellement bénignes; elles ne contractent pas d'adhérences avec la peau et, dans certains cas, ou les énudée complètement dans leur parlic pi'ofonde, de telle sorte (in'elles semblent contemies dans une nieml)rane séreuse (|ui les isole des lissus voisins. Dans un cas (|ue l'un de nous a ol)servé récemment, la tumeur assez volumineuse, constituée par un myxôme papillaiie, [iréseiilait à sa itarlic profoiule de grosses luiisses situées dans une cavité séreuse dont un feuillet tapissait les masses bourgeonnantes tandis que Ii! feuillet pariétal faisait corps avec le tissu conjonclif profond tassé en menil>rane. On avait allaire il mu» sorte (h- grande bourse séreuse dont le feuillet antérieur appartenait à la tumeur, le feuillet postérieur an tissu eoiijonctif situé
au-dessous. Les cellules de la surface de cette cavité étaient minces et aplaties. D'après cette disposition on était fondé à penser que celte séreuse n'était autre que la cavité séreuse ou les grandes lacunes lymphatiques situées sous le sein, car il était impossible en raison du siège de supposer qu'il se fût agi là de canaux galactophores ou de culs-de-sac glandulaires.
11 est très-probable en effet que les fentes et cavités dans lesquelles bourgeonnent les productions nouvelles des fibromes, des sarcomes et des myxùmes ne sont pas uniquement les conduits galactophores et les culs-de-sac mammaires, mais qu'il s'agit souvent des lacunes lymphatiques décrites par MM. Giraldès et Coyne (voy. p. 1157).
FiBiîÔME. — On pourrait à la rigueur classer parmi les fibromes l'hypertrophie totale de la mamelle, puisque la totalité du tissu de nouvelle formation est du tissu fibreux;. 11 existe aussi des fibromes dans lesquels le sein est peu volumineux et d'une dureté considérable. Virchow a observé un fibrome du sein cliez l'homme. Au lieu d'être généralisé, le fibrome du sein peut être très-partiel, localisé autour d'une partie de la glande et former une tumeur de volume variable, généralement petite, d'une dui'eté presque pierreuse, n'ayant pas d'adhérence intime avec les tissus voisins. Le fibrome présente la même disposition que les sarcomes et les myxùmes à l'égard des conduits et culsde-sac glandulaires. (Voir pour ce qui regarde le fibrome en général à la page 153, et pour le fibrome dusein aux pages 159 et 160.)
SvpniLis. — 11 paraît y avoir des indurations syphilitiques du sein qui ont guéri par le tiaitement antisyphilitique; mais il n'y a pas eu d'examen histologique de ces lésions. On ne connaît pas non plus d'exemple de tubercules.
CARciiiÔME. — Le carcinome présente à la mamelle ses diverses variétés qui y débutent primitivement, le squirrhe, l'encéphaloïde et le carcinome colloïde.
Le carcinome fibreux ou squirrhe débute par une tumeur dure généralement petite qui se conduit très-dilVéremment suivant les cas. Ainsi elle peut s'étendre avec une grande rapidité, et de bonne heure adliérer à la peau qui est elle-même envahie et présente des inégalités rameuses, ou bien elle se propage sous forme de lignes ramifiées et anastomosées qui sont dues à
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l'altération conséculive des vaisseaux lymphatiques superficiels ; d'autres fois on observe de petites nodosités développées dans le tissu cellulaire sous-cutané et dans le derme. Nousavonsvu deux fois à la Salpètrière, dans le service de M. Cliarcol, des vaisseaux lymphatiques très-volumineux et durs faisant saillie sous la peau et se rendant de la tumeur mammaire aux ganglions du creux axillaire. Dans l'un de ces faits que nous avons examiné au microscope, la périphérie du vaisseau lymphatique examiné sur une section présentait sur tout son trajet un tissu carcinomateuxavec ses alvéoles et ses cellules caractéristiques. Nous avons déjà insisté suffisamment àla page 175 sur la communication des alvéoles du carcinome avec les vaisseaux lymphatiques voisins pour n'avoir plus à y revenir. Les travaux publiés depuis par Waldeyer, Rindfieisch, Debove, etc., sont venus confirmer l'importance de ces lésions des vaisseux lymphatiques dans le carcinome mammaire. Il est inutile d'ajouter que les ganglions axiilaires sont toujours de bonne heure indurés et dégénérés (par induration fibreuse sim()le ou par altération carcinomateuse, voyez p. 175). Dans ces carcinomes fibreux à marche rapide, la peau s'indure non-seulement sons forme de petites granulations mais sous forme de plaques ou de brides denses; le sein du côté opposé est envahi à son tour (cancer en cuirasse de Yelpeau) et la généralisation de la tumeur aux muscles ])ectoraux, au tissu fibreux de l'aisselle, aux côtes, aux muscles intercostaux, à la plèvre, au ])oumon, etc., s'effectue deproclie en proche avec une assez grande rapidité.
Dans une série de cas un peu dilTérents ol)scrvés surtout chez les fenmies âgées, le squirrhe devient alropliique. I,a tumeur reste petite, le sein lui-même est ratatiné, le manudon se i-éiracle, rentre dans la tumeur; les ganglions axilhures se prennent, il est vrai, mais pendant phisicurs années, quatre, cinq ans cl davantage, on n'()l)serve ni nodules sc'condaires à la |»eau ni giMn-ralisation aux organes internes, (l'est toulefois par ces jtrci luctious secondaires que les malades finiront par snrc(>ml)er. Les granulations can'éreuscs ipidn trouve alors dans tous les organes cl lissus sou! remarquables |»ar leur pelitesscî et par leur dureli' qui pourraient les l'aire coufondie, à un examen snperfici(d à VtvW nu, avec les graïuilations tuberculeuses.
LorsqiM' le squirrhe alrophi(|ue s'ulitre, ce qui est fréquent, dans le |toint centi'al et rélracti', enfoncé, de la tumeur, on constate, sui' une seclion qui passe à la l'ois ]iar l'ulccraliou, jiar
ses bords et par la base de la tumeur, on constate, disonsnous, les phénomènes que nous avons décrits déjà à la page 183, à propos de l'inflammation du carcinome, La partie ulcérée et enflammée montre une grande masse de tissu embryonnaire. Ses bords et son fond présentent les alvéoles, le tissu conjonctif épais et les cellules du carcinome.
Le squirrhe mammaire, complètement développé, examiné sur une coupe, montre, au milieu d'un tissulisse, blanc et peu riche en suc, les sinus et les gros conduits galactophores remplis d'un liquide jaunâtre laiteux ou d'une matière caséeuse, opaque et jaunâtre ou brune consistant en des cellules granulograisseuses. Les conduits d'un plus petit calibre sont également remplis de cellules épithéliales granuleuses et se distinguent à l'œil nu comme des lignes arborisées qu'on peut suivre jusqu'à la périphérie de la tumeur. Sur des sections minces, examinées à l'état frais, on peut s'assurer que les culs-de-sac glandulaires sont remplis de cellules volumineuses pourvues d'un noyau et de nucléoles également vohunineux. Les préparations obtenues sur les pièces durcies montrent, dans la partie centrale et la plus ancienne de la tumeur, des conduits bien reconnaissables à leur membrane d'enveloppe contenant à la surface interne de cette membrane des cellules volumineuses épithélioïdes, disposées en plusieurs couches, et au centre du conduit, dans sa lumière, une agglomération de cellules graisseuses bien distinctes de celles du revêtement épithélial. Les culs-de-sac mammaires préexistants et le tissu conjonctif sont transformés en alvéoles carcinomateux contenant de grosses cellules. A la périphérie de la tumeur, dans les points les plus récemment atteints, on peut suivre les modifications des îlots glandulaires et du tissu conjonctif. Ainsi, à côté d'un ilôt glandulaire normal, dont les cellules sont seulement un peu tuméfiées et dont les culs'de-sac sont plus volumineux qu'à l'état de vacuité, on verra des îlots dont les culs-de-sac sont distendus par de grosses cellules ûnement granuleuses claires et qui possèdent aussi dos noyaux et des nucléoles volumineux. Ces culs-de sac possèdent encore leur membrane d'enveloppe. Tout le lobule ainsi altéré devient beaucoup plus considéral)le que les lobules qui l'enlourent. Kn même temps le tissu conjonctif périphérique montre ses cellules plus distendues, plus considérables qu'à l'état normal avec des noyaux en prolifération et les espaces plasmatiques se remplissent de cellules de nouvelle formation ou de cellules lympiiatiijues. Le tissu conjonctif se transforme en tissu
oarcinoniateux par la formation nouvelle de ces éléments cellulaires dans ses cavités. A un moment donné la membrane propre des culs-dc-sac disparaît et tout le tissu préexistant est
Fig. 352. — Si'Olion de la ninmelli' ilans le carcinome ilii sein. Les euls-de-sac mamiuaircs B [lossédeiit leurjmeiiil)raiie tn-s-nctte à double conioiir et ils sont remplis de urosses cellules Uo conduit A est rempli de ces mi^n:es >•[(}ments. Giossissement de 80 diamètres.
creusé d'alvéoles remplis de grosses cellules. Les vaisscauN l\i\\plialiques se prennent à leur tour et conlicnnent les mêmes éléments.
Lors(|uele squirrhe est ancien, le tissu fibreux estlrès- '■;.: iy, les alvéoles sont petits. Dans les parties centrales du carciiiôme atropliii|iie il existe une déj,'énérescence graisseuse avec atropine (les cellules et le tissu libreux dense ct)iitieiil aussi des granulations graisseuses.
Dans cette variété dn caicinùnu*, les gaiiL;lions de l'aisselle sont Icujjonrs indurés. Ainsi (pu; nous l'avons dit à la page 17;"), ces gangliitns sdut souvent translurmés eu tissu libienx et niuis aji»uli)ns (pie le ti>sii Cdiiiniiclirdc! l'aisselle (pii accom|)aj;n!; les nerfs i'.[ les vaisseaux est aussi exlrènienu-nt dur, piésentaiiî dos alvéoles carcinnnialenx en certains pdints, mais surtout une formation ndUvclU; c()nsid('rable de tissu libreux dense (jui resserre les vais.'ieaux cl com|irime les nerfs de telle sorte que la
circulation est interrompue dans les veines qui s'ont remplies d'un thrombus organisé, dans les artères dont la membrane est plissée en long et le calibre très-rétréci, sinon effacé complètement. Il on résulte un œdème dur de tout le membre. Les nerfs comprimés montrent une dégénérescence graisseuse dans leur trajet périphérique. Les ganglions axillaires atteints parle carcinome permettent aussi de voir que le développement de la tumeur se fait dans les mailles du tissu réticulé. C'est ainsi que les petites cavités du réticulum montrent des cellules plus considérables que les cellules lymphatiques au nombre de deux ou trois dans une maille. Ces cellules qui possèdent un protoplasma grenu et clair, iir.bibé de liquide et des noyaux ovoïdes, semblables à celles de la tumeur, sont très-probablement des cellules plates du tissu réticulé, gonflées et proliférées comme cela s'observe dans le tissu conjonctif.
Le carcinome encéphalokle produit dans le sein des tumeurs en général beaucoup plus volumineuses que les précédentes et qui s'accroissent le plus souvent avec une plus grande rapidité. La peau, envahie de bonne heure et épaissie par une formation nouvelle de tissu embryonnaire ou de tissa carcinomateux dans les couches profondes, montre à sa surface un développement du réseau papillaire par suite d'une infiltration de cellules lymphatiques dans les papilles dermiques dont les vaisseaux sont très-développés. Ces modifications du derme précédent les ulcérations qui sont généralement bourgeonnantes. L'ulcération, en s'étendantàune surface plus ou moins considérable recouverte de bourgeons charims Irès-vascularisés, donne souvent lieu à des hémorrhagies répétées, incessantes, parfois très-considérables. Ces hémorrhagies, qui peuvent se montrer aussi dans les formes dures du carcinome, sont incomparablement plus fréquentes et plus abondantes dans rencéphaloïdc.
La section de la tumeur présente un tissu mou vascularisé, i)lauc grisâtre, riche en suc huteux, possédant en un mol tous les caractères de rencé[)haloïde. Le développement, la propagation aux tissus voisins et aux ganglions s'y effectue comme dans le squirrhe, avec cette seule différence que le tissu nouveau offi'e toujours les mêmes caractères que la tumeur primitive.
Le carcinome roUokle est plus rare que les précédents.
Ciircinôme villeux. — Nous avons vu plusieurs fois nue tumeur de la mamelle qui se conduit comme le carcinome au
point de vue de son extension, de l'infection des ganglions lyniphaliques et de sa généralisation, et qui cependant diffère des formes précédentes par le résultat de l'examen histologique. Son aspect à l'œil nu ne diffère pas sensil)lement du carcinome encéphalo'ide : on fait sortir de la tumeur sectionnée une grande quantité de liquide laiteux, mais on peut voir à l'œil nu, sur une section, des cavités et des kystes qui sont assez volumineux, qui ont de 12 à 1 ou 2 millimètres ou davantage, qui sont remplies de suc laiteux et montrent des filaments dendritiques. Certaines de ces cavités ouvertes suivant leur longueur ne sont autres que des conduits galactophores remplis de végétations qu'on en détache facilement avec une aiguille. Ces végétations cîendriliques étalées sur une plaque de verre et colorées au picro-carmin montrent à l'examen microscopique une disposition rameuse très-élégante. I.es principaux troncs se divisent en formantde longues papilles divisées elles-mêmes et terminées par des extrémités libres allongées ou renflées; toutes sont parcourues par des vaisseaux capillaires qui se terminent en anses à l'extrémité des papilles et qui sont entourées d'une très-petite quantité de tissu conjonctif. Elles sont tapissées partout par des cellules prismatiiiues ou cylindri(|ues formant une ou plusieurs couclies : la première couciie s'im|)lante perpendiculairement sur la surface des papilles et les cellules cylindri(jues qui la constituent sont pressées les unes contre les autres, allongées, grenues, claires et munies d'un noyau ovoïde. Les cellules qui sont plus supcuficielles et qui se délaclienl sont plus grosses, prismaticjues ou polygonales, plus claires, piésentant un noyau plus gonllé, plus volumineux et un ou [)lusieurs gros nucléoles. Ce sont ces dernières qui deviennent libres dans le liquide (|ue contiennent les cavités cl qui là deviennent granulo-graisseuses. I.orsrjn'on étudie des pré|)aralions obtenues après le durcissement de la pièce, on voit, sur la section des ca\iti''s, les végétations villeuses pri'cédenles qui prennent leur implantation sur la paroi fibreuse de ces cavités cl qui végètent dans huu' intérieur. La surface interne des cavités esl lipissée dirs mêmes cellules (|ue les\ég(''lalions. La plupart de ces civiti's ne sont autres i|ui' des canau\ galaclnpliores dilalils, remplis de véi;t''lations (|ui poussent sur l(Mn' paroi et se prolongent suivant le trajet du canal ([u'clles l'cinpIisstMit en |)arli('. Lrs culs-de-sac glandulaires subissent ainsi un agrandissement en fr)rni(! de kyste, leurs parois prt'senlenl «Itis cellules ('|tillii''liales disposées ccMiiiiie <lans les
canaux précédents, et souvent aussi il existe des végétations saillantes de la paroi dans leur cavité.
Les canaux galactopliores niontrentune paroi assez nette, et le tissu conjonctif voisin présente ses filires disposées concentriquement autour d'eux. Mais il n'en est pas de même des culsdo-sac dont la membrane hyaline disparait et qui sont entourés par un tissu conjonctif transformé en alvéoles remplis de grosses cellules tuméfiées à gros noyau ovoïde.
On pourrait faire de ces tumeurs des épithéliômes en se basant sur leur début probable à la siu'face des canaux galactophores, en prenant en considération la forme des cellules qui se rapprochent des épithéliômes à cellules cylindriques. Toutefois l'infiltration du tissu cellulaire voisin transformé en alvéoles contenant de grosses cellules les assimile au carcinome plutôt qu'à l'épithéliôme à cellules cylindriques dans lequel les productions épithéliales, loi'squ' elles envahissent le tissu cellulaire, afl'eetent la forme de boyaux cylindriques contenant des cellules cylindriques régulièrement disposées. C'est pourquoi nous avons rangé cette variété de tumeurs dans le carcinome. Nous devons ajouter toutefois que cette variété, comme plusieurs autres genres de tumeurs mammaires, laisse encore bien des points indécis à élucider par de nouvelles recherches. Nous ne saurions trop recommander à ceux qui feront des recherches sur la classification des tumeurs de la mamelle la considération de ce fait que les tumeurs récidivées sur place, alors que la mamelle avait été complètement enlevée, donnent les renseignements les plus importants sur la nature de la tumeur primitive. Aussi est-il essentiel de suivre les malades dont la tumeur extirpée une première fois aura été analysée avec soin. C'est ainsi qu'on verra par exemple une tumeur primitive farcie de kystes et pour laquelle on aurait pu hésiter entre un adénome et un adéno-sarcôme, offrir, à la récidive, tous les caractères d'un sarcome en masse sans productions kystiques. De même pour les carcinomes récidives sur place api'ès l'ablation de toute la glande, il importe de bien constater leurs caractères, car c'est là qu'on trouvera les meilleurs éléments pour une classification scientifique. De plus il faut tenir le plus grand compte de l'examen du tissu conjonctif voisin dégénéré et des ganglions lymphatiques.
Nous avons vu en effet jusqu'à présent que dans lesfilu'ômos, dans les myvômes, dans le sarcome et dans le carcinome, les lésions initiales des i^landes et des conduits excréteurs du sein
ont de grandes analogies, que par exemple des végétations poussaient dans toutes ces tumeurs à l'intérieur des conduits galactophores, et que des kystes pouvaient naître de la distension des conduits et des culs-de-sac. Ces kystes, ces végétations ne caractérisent donc pas une tumeur prise en particulier et il faut chercher les caractères de la néolbrination ailleurs, c'est-àdire dans le tissu conjonctif qui sera transformé en un tissu spécial dans chacune d'elles.
Enchondrôme. — Les enohondrômes de la mamelle sont des tumeurs très-rares dont on cite seulement quelques exemples, tels que ceux d'Astley Cooper, de Busch, de E. Wagner. Dans ce dernier fait les masses cartilagineuses siégeaient dans une tumeur complexe et étaient combinées avec un carcinome.
Des indurations d'apparence calcaire ou osseuse constituées simplement par une induration et une pétrilicatiou calcaires se montrent soit (ju'il s'agisse d'un enchondrôme, soit qu'il s'agisse de nodules de tissu fii^reux calcilié. Velpeau cite plusieurs cas de ce genre dans son Traité des maladies du sein.
ADfiNÔME. — Nous avons déjà donné (voy. p. 291 et suivantes) les caractères de l'adénome du sein qui a été longtemps considéré par Velpeau comme synonyme de tumeur bénigne du sein et dans le(juel on confondait les llbrômes, les myxômes, les sarcomes et les adénomes vrais.
Mélanose dc sein. — (Voy. p. 329 et 330.)
L'Ei'iTiiÉMÔME à cellules pavimenteuses et à globes épidermiques est extrènu'meiit raie dans le sein. Il se montre surtout comme une néoformalion ayant j)ris son point de départ à la peau et dans la région du mamelon où se trouvent, comme (III le sait, dp nombreuses et volumineuses glandes sébacées, (^('tte lunieunie dillere, ni par sou mode de développement, ni par son extension, des épilhéliômes delà peau cl en particulier de celui des lèvres.
Kystks. — Nous avons déjà parlé des kystes de la mamelle (|iii peuvent se développer dans les adénomes, dans h's sarcomes, dans les.dldômes, les myxômes et le caicinôme ; nous n'y reviendrons pas. haulres kystes peuvent se montrer, |»ai' -iiile de rétention du produit de sécrétion des canaux galaclo-
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phores ou des culs-de-sac distendus. Leurs causes mal élucidées encore ont été rapportées à l'oblitération partielle d'un des conduits à l'occasion de l'atroptiie fibreuse involutive delà glande, à la suite de cicatrices succédant à une opération faite sur le sein. La plupart des liystes séro-sanguins coïncident avec des tumeurs telles que des sarcomes ou des my.xomes. Cependant on en a vu succéder à des contusions.
Il existe dans la science plusieurs cas de kystes dermoïdes : l'un, en particulier, i-apporté par Velpeau doit être rangé dans les kystes dermoïdes de la première variété (voy. p. SO/i); un autre, rapporté par Albers, contenait des cheveux au milieu d'une masse sébacée.
Les kystes hydatiques à échinocoques, développés dans le tissu conjonctif de la mamelle, sont également très-rares.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA PEAU
§ I. — Histologie normale de la peau.
La peau est formée, de deux couches : Vépidenne et le derme. L'épiderme, constitué par des cellules soudées comme les autres
Fig. 353. — Conpc truiisvt'isulu de l'ijinlin on de poulet vers la 506 heure de l'incubation; A, feuillet externe; B, feuillet interne ; A', moelle épinière ; D, corde dorsale : C, vertèbre? primitives ; E, aortes primitives ; F, cavité pleiiro-péritonéalo ; G, corps de Wolff; M, feuillet movcn.
épilhéliums, est disposé en couche de revètonient à la surface, et se dévelopi)e aux dépens du feuillet externe ou corné du blastoderme.
Le derme, (■iiiaiiaiit du feuillet moyen, est composé de tissu lonjoiiclif. Il contient les vaisseaux et la majeuie pai'tie des terminaisons nerveuses de la |)ean. Nous étudierons successivement dans cette membrane : le airi)s inuqueux de Mnlpiijhi et Cvpidtrme curné ; le derme (t Us intidllcn ; 1rs vaisseaua; ; les nerfs et les ijlmides.
A. (^(illI'S Ml nlKUX l)i: Mai.I'Ii.III, I.I'IDKIIMF,. — SuT UUC COUpC dc
la peau coiivenal)lement duicu', les papilles du dermese montrent loninK! des festitns iiré.:;iiliers recouverts [tar les cellules
(1) Le rhapilre de la pu.iii rst (nilirrcnuMil dil à la collaboralioii de M. le docieur.1. Ueiiawl, rr|i('lilcni au Collège de rraiice, qui a publié do tW^H-iiniKiilaiils travaux sur les i^'inplialiiiuos cl sur les iiinaiiiinulious érysipéluleuse» de lu peau.
HISTOLOGIE NORMALE DE LA PEAU
du corps muqueux de Malpighi. Dans la couche adjacente aux papilles, ces cellules sont prismatiques ou cylindriques et s'implantent perpendiculairement à la surface de chacune des papilles du derme. Elles offrent à leur hase de longues dentelures qui s'engrènent avec les prolongements du derme, elles se soudent aussi latéralement entre elles et avec les cellules sus-jacentes par des dentelures d'une finesse extrême qui se joignent par leur pointe avec celle des éléments cellulaires voisins. C'est dans cette couche profonde que se dépose autour du noyau le pigment noir dont l'existence donne à certaines parties de la peau leur couleur fauve ou bronzée.
Au dessus de cette couche de cellules prismatiques, on trouve le corps muqueux proprement dit, constitué par plusieurs rangées de cellules polyédriques, à noyau vésiculeux nucléole entouré d'une zone claire. A la périphérie, le corps de la cellule est hérissé de pointes qui se soudent par leurs extrémités aux pointes de la cellule voisine. De cette façon, les cellules dentelées du corps muqueux semblent séparées les unes des autres par un ciment épithélial (Kitlsubstanz) formé de grains brillants éijuidistants séparés par les dentelures qui se rejoignent par leur sommet au milieu de l'espace intercellulaire.
Entre le corps muqueux et l'épiderme il existe une couche particulière : c'est la zone granuleuse improprement appelée par Schrôn stmtum lucidmn, car elle est formée de celhiles troubles chai'gées de granulations protéiques. Sur les préparations colorées parle picrocarminate d'ammoniaque elle prend une teinte d'un rouge foncé. Les cellules qui la composent sont dépourvues d« dentelures, leur noyau paraît sensiblement atrophié, et leur corps cellulaire s'est chargé d'une foule de granulations que le carmin colore énergiquement. Elles sont faiblement soudées entre elles et constituent une zone très-peu résistante, intermédiaire au coi-ps de Malpighi et aux couches cornées dont les cellules sont fortement unies les unes aux autres. Aussi lorsqu'il se produit sur un point de la peau une pression exagérée agissant soit de dehors en dedans soit de dedans en dehors, on voit l'épiderme se décoller au niveau de la zone granuleuse et une phlyctène se produire. C'est à tort que Langerhans a lécenmient considéré les cellules granuleuses de cette région comme des cellules embryonnaires, servant au développement des cellules de l'épiderme à la formation desquelles les parties profondes des corps muqueux resteraient étrangères, puisque
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l'on suit progressivement l'atrophie des noyaux dans les couches épidermiques, et puisque la couche cornée se régénère, comme on le verra plus tard, avec une grande rapidité quand la zone granuleuse a été soulevée par une phlyclène.
La partie la plus superficielle des couches épidermiques est fermée par l'épiderme corné, plus ou moins épais suivant les régions. A ce niveau le protoplasma cellulaire est entièrement desséché, transformé en kératine, et les cellules réduites à des lames de plus en plus minces forment des stratifications dont les feuillets superposés sont intimement soudés entre eux. Quand on a dissocié les cellules cornées parla potasse ou l'ammoniaque, on les voit formées de lamelles irrégulièrement polyédriques, d'une extrême minceur, ne possédant le plus souvent au centre qu'un rudiment de noyau et conservant l'empreinte des cellules sus et subjacentes. Cette empreinte se produit sous la forme de crêtes rectilignes, qui sillonnent de diverses façons les surfaces supérieure et inférieure de la cellule.
B. Derme cutané, papilles. — Le derme est constitué par le tissu conjonctif qui prend à ce niveau l'aspect d'une membrane dense et résistante. U soutient les couches épidermiques, et contient les glandes et les vaisseaux de la peau ainsi que les terminaisons nerveuses qui l'animent. 11 est formé par. des faisceaux de tissu conjonctif analogues à ceux des tendons, et qui s'entre-croisent de diverses manières en formant des plans superposés. 11 renferme une infinité de fibres t'iastiques, anastomosées pour former des réseaux allongés dans le sens des fibres conjonctives, et (|ui embrassent ces der« iiières comme le feraient les mailles d'un filet. Au niveau des papilles, ce système élasticjue est surtout abondant, et constitue en partie la charpente solide de ces éminences.
Los pajiilles forment sous le corps nmqucux une série de mamelons rangés en saillies régulières, et plus ou moins acuminés. Klles renferment des vaisseaux sanguins, artériels et veineux, ainsi (|u'un certain nombre de terminaisons nerveuses ; il n'existe |)oint de distinction entre les |)apilles vasculaires et les papilles nerveuses.
fi. Vaisseaux et NEnrs i>es i-apu-les et du heume. — Chaque pupille («intient uni; ou |dusieurs anses vasculaires sanguines (|ui njonlenl verticalement dans son épaisseur pour y former des
HISTOLOGIE NORMALE DE LA tEAU. 1175
bouquets. L'artériole atïtirente, arrivée à la base de la papille, se subdivise eu ramuscules capillaires qui s'anastomosent entre eux et forment immédiatement au-dessous de l'épiderme, sans jamais le pénétrer, des anses plus ou moins nombreuses. La veinule efterente sort de la papille parallèlement à l'artériole. Au dessous de la zone papillaire, les veines et les artères superficielles forment un réseau longitudinal à mailles allongées duquel se détachent verticalement les bouquets vasculaires des papilles et des rameaux anastomotiques qui s'enfoncent dans le derme et font communiquer le réseau superficiel avec les troncs artériels et veineux de calibre plus considérable, qui occupent les parties profondes du chorion, et fournissent les réseaux à mailles iirégulières caractéristiques qui entourent les glomérules des glandes sudoripares.
Les vaisseaux lymphatiques du derme doivent être distingués en capillaires intra-dermiques et en troncules profonds. Les premiers ne sont à leur origine que des fentes éloilées comprises dans l'écartement des faisceaux conjonctifs entre-croisés du chorion, bordées d'un fin réseau élastique et tapissées d'un endothélium continu découpé en jeu de patience sur ses bords. Ces capillaires paraissent communiquer librement avec les mailles du derme, ou plutôt ne sont autre chose que des espaces stellaires du tissu conjonctif qui commencent à se modifier pour former les voies lymphatiques. Ces dernières prennent nettement une forme canaliculaire sur les limites du derme et du tissu adipeux sous-cutané. On voit alors à ce niveau les troncules lymphatiques sillonner obliquement comme des rubans la région profonde du derme dont ils sortent pour s'enfoncer dans la graisse, soit en suivant les faisceaux conjonctifs (jui limitent les lobules adipeux, soit en s'insinuant entre elles-mêmes. Leur section n'est plus alors étoilée mais régulièrement circulaire, et le lymphatique commence à former un véritable vaisseau muni de valvules, et ne différant point des autres vaisseaux blancs de petit calibre.
Terminaisons des nerfs dans la peau. — Les nerfs sensitifs se terminent dans des appareils particuliers contenus dans l'épaisseur de la peau, et qui sont les corpuscules du tact et ceux de Pacini. Dernièrement Langerhans, dont les recherches ont été confirmées par Podcopaëw et Tomsa, a aussi vu des fibrilles nerveuses Irès-minccs s'insinuer entre les cellules du corps muqueux et s'y mettre en communication avec des corpuscules
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étoiles semés çà et là entre les cellules dentelées, formant ainsi un réseau analogue à celui décrit par Colinheim dans l'épithélium de la cornée.
Les corpuscules du tact sont contenus dans les papilles où ils no sont séparésdes vaisseaux que par des faisceaux de tissuconjonctif fascicule. Ils sont iumiédialement adjacents à la couche la plus profonde des cellules de Malpighi, et se composent de rendements en forme de pomme de pin constitués par la réunion de cellules transparentes soudées entre elles (Langerhans) et ne laissant au centre du corpuscule aucune cavité. A la base de ce petit organe se rend un tube nerveux dont les segments interannulaires deviennent de plus en plus courts et qui s'enroulent en formant des tom-s de spire le long de la masse cellulaire centrale, sans la pénétrer. Entre ces tours de spire formés par le tube nerveux muni encore de sa myéline on voit, à la surface du corpuscule, des filaments fins qui s'enroulent irrégulièrement comme les fils d'un écheveau sur leur bobine. Ces filaments sont probablement de nature nerveuse et rendent ctimple de l'aspect strié en travers caractéristique des corpuscules du tact.
Le corpuscule du tact peut être formé d'un seul segment ou de segments superposés : onen trouve fréquemment de doubles ou de triples. Cluique segment est constitué de la même façon que le corpuscule simple et reçoit un tube luuveux particulier (Tbin) souvent émané d'une seule libre nerveuse qui se bii'ui- (jue ou se trifur(jue à la bas" du corpuscule, au niveau d'un étranglement annulaire. (Hauvier.)
1). (ii.AM)i:s DE L\ v\:,\v. — Vei'sla liu du troisième'mois à parlii' de la conception la peau restée jusqu'à cc^nioment absolument lisse acquiert sa disposition délinilive, le tissu conjonctif du derme i)ro(luil de nomljrcnx bourgeonnements (pii soulèvent le corps mu(|ueux et produisent ainsi les papilles. Inversement, (les bour^^eonue.uents partis du corps nniqueux s'enfoncent dans le cborion et forment les ijlninlis srlnicves, les ijhiiitlrs suilniiiiiirc-i cl les itoils. (les derniers organes seront décrits sommaii'eiiK'nl à propos de leurs nialiulies parasitaires,
(ilnwics srliiinrs. — l'illes sont le plus ordiuairenu'ul amiexées pai' |)aires aux poih(|u'elleslMbrt''fienl, et ma m pie ni absolument là où les |)oils n'existent pas; elles sont l'oruiées par un sac fibreux «pu repri-sente la couche superficielle du derme. En
dedans de cette première couche on voit une ou deux rangées superposées de cellules implantées normalement à la paroi du sac. Les cellules dos couches centrales subissent au contraire graduellement la transformation graisseuse de sorte qu'au centre de la glande on trouve de la graisse libre ou des cellules épidermiques en voie de désintégration granulo-graisseuse. Les glandes sébacées sont entourées d'un réseau vasculaire sanguin à mailles étroites qui les enveloppe comme le feraient les mailles d'un filet.
Glandes sucloripares. — Elles proviennent de bourgeons épidermiques pleins qui s'enfoncent verticalement dans le derme et qui, parvenus au-dessous de lui, se recourbent en crosse et finalement s'enroulent sous forme de glomérule. Ce dernier est plongé dans les parties les plus profondes du derme, au sein d'un tissu conjonctif environné de toutes parts de vésicules adipeuseset de capillaires sanguins, Use creuse plus tard d'une cavité qui sur des coupes de la peau de nouveau- né se montre comme une lumière étroite environnée d'une rangée de cellules claires, prismatiques, reposant sur une paroi mince. Le conduit excréteur monte verticalement dans le derme et gagne les couches épidermic^ues qu'il traverse en se contournant en hélice. Dans sa portion dermique il est revêtu par des cellules analogues à celle du corps muqueux, chargées comme ces dernières de substance glycogène chez le fœtus. Dans certaines régions il est accompagné par des fibres lisses à direction longitudinale. Les glandes sucloripares sont destinées, comme l'indique leur nom, à la sécrétion de la sueur; elles paraissent jouer un rôle important dans la production d'un certain nombre de lésions cutanées.
§ 3. — Infiltrations ceiléniatcuses de la pean.
Les infiltrations œdémateuses de la peau sont de deux ordres et comprennent : 1° V œdème proprement dit qui consiste simplement, comme (ous les œdèmes (1), dans répanchomcnt d'une sérosité albumiiieuse entre les faisceaux conjonctifs du derme; — 2" Vœdême infkunmntoii'c, causé par l'accumulation de lymphe, chargée de fibiùiie et coagulable, dans l'iiilerstice de ces mêmes faisceaux. Nous réunirons dans un seul paraît) Voy. p. 'i''i2 et suiv.
graphe ces deux formes d'oedème, bien qu'au point de vue palhogénique elles répondent à deux séries de phénomènes essentiellement différents,
A. Œdème PKOPREMtNT dit, infiltration séreuse de la peau. — On sait que lorsque la pression dépasse dans les capillaires une certaine limite, la diapédèse a lieu et l'œdème se produit. Cette augmentation de pression peut survenir de deux manières : soit parce que les voies d'écoulement n'existent plus par suite d'une oblitération veineuse; soit parce que les vaisseaux contractiles ont été frappés d'atonie.
C'est à cette dernière cause que sont dus les œdèmes primitifs de la peau. L'urticaire, l'érythème papuleux, ne sont autre chose en effet que des petits points œdémateux, des œdèmes circonscrits. Ils s'accompagnent habituellement d'extravasalion sanguine. On sait que le li<]uide transsudé au moment de la diapédèse contient toujours un certain nombre de globules rouges du sang, c'est [)ourquoi, dans Ifts œdèmes cutanés produits sous l'influence d'une action névro-paralytique, la peau piend parfois, au niveau de la lésion, toutes les teintes de lecchymose, et c'est ainsi, par exemple, que la papule de l'urticaire peut revêtir le caractère hémorrhagique (1).
La papule de l'urticaire est le type de l'œdème partiel, de la peau. Sa saillie blanche répond à la portion du derme infiltré, son auréole rosée à la congestion vasculaire qui l'environne et l'agrandit. L'apparition de la lougeui- précède toujours celle de la papule. La teinte i)lanche de cette dernière est bien due à 1 injection interstitielle du derme par la sérosité, car si l'on picjue la peau avec une seringue de Pravaz et (ju'on y pousse une injection d'eau, l'on reproduit la lumélaction pâle et prurigineuse de l'urticaire (2).
C'est ra|)parition, à la surf.ice de la peau, de taches blanches, isolées ou confondues de manière h former des réseaux, et Ires-analogues à celles de l'urticaire, qui montre, chez les anasarqués, que la peau est envahie |)ar l'd'dème subjacent. I>ès (|ue cet (rdème cutané, passif et dill'us, s'est produit, la
(1' Celle forme, bien décrilc |>;ir Wiilan cl par Rayer sous le nom de purpura urlicalii, a «Hi'! l'objel d'un inl;rcssaiil travail do Jiille (Zeilsclirifl fur Kliri. riicd., tK.SO).
{'Ij l.« pruril rie l'injeclioii liypadermi<|ue comparable h celui de l'ur- Ijcaire est vraixemblalilemeul dft à l'aclion de l'eau sur les raniusculcs nerveux.
peau perd son aspect lisse, elle devient mamelonnée; souvent au niveau de ces mamelons l'ëpiderme se plisse; finalement il peut s'érailler et laisser couler au dehors une sérosité claire qui n'est point spontanément coagulablc à l'air, et qui contient les éléments anatomiques qu'on rencontre toujours dans les liquides des œdèmes, c'est-à-dire des globules blancs et quelques globules rouges.
Si, dans la peau ainsi modifiée, on pratique, après durcissement, des coupes transversales, on voit les vaisseaux sanguins très-apparents, gorgés de sang et environnés de globules blancs qui les suivent en formant des traînées. Dans le derme, on.
Eig. 35i. — Coupe (le la peau œdémateuse ; e, épiderme ; y, corps muqueux recouvrant les papilles ; à, deriuo infiltré par les globules blancs ; V, vaisseaux saugiiins; L, lyrapliatiquos intradermiques dilatés et entourés do globules blancs.
voit, entre leslaiscoauxconjonctifs écartés les uns des autres par la sérosité, des globules blancs interposés, et dont le nombre dépasse de beaucoup celui des cellules lymphatiques que l'on rencontre dans la peau normale. Us forment souvent des amas ou des ilôts irrégulièrement disséminés. Enfin les capillaires sont extrêmement dilatés, et au lieu de se montrer sous la forme de fentes étroites, comme dans la peau norm;'' ''" '-«résentent celle de larges espaces étoiles, béants ; lesouvent en dimension celle des plus gro? du derme.
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Cette dilatation des lymphatiques est constante dans l'œdème de la peau, A une époque où les connaissances histologiques sur la structure du tissu conjonctif no permettaient pas d'admettre que les mailles de ce dernier fussent le siège de l'œdème, elle avait été soupçonnée par Young (1). En 1868 cet histologste décrivait dans le derme infiltré, sous le nom de lymphat ues dilatés, de grands espaces remplis de liquide,
^7i^:àr
Fig, 355. — Capilluirc lyinpliatiqiie du ilerme dilatù dans l'œdème; n, cnvito du vaisseau; b, son eudotliéliuni ; r, liordiiie élastique de la lacuue ; c, collulas «t il fais» ceaiu du tivsu conjonctif au iniliL-u du>|ucl est creusé lo capillaire Ivuipliatique.
circonscrits par des faisceaux épais de tissu conjonctif et cloisonnés par un élégant réseau de fibres connoclivos. Ces cavités dépourvues de parois propres et communiquant onlre elles, de manière à former un véritable système cavonieux, furent considérées avec juste raison par Young comnu* le siège de l'œdème <mi- ' mais à t(irl iinnmo des vaisseaux l\iiipliati(|ues.
'alnmie clés œdemataescn llaul.
il. 18CH.'
Wiener. AUaâ.
Ces mailles, eu effet, répondent exactement à la description donnée par M. Ranvier, du tissu conjonctif distendu et dissocié par la sérosité de l'œdème, et nullement aux capillaires lymphatiques qui ne sont point, comme on l'a vu, des espaces cloisonnés par des fibres conjonctives entre-croisées. Les lacunes de Young ne sont donc autre chose que les espaces du tissu conjonctif du derme gonflés et distendus parle liquide de l'œdème. Il résulte de ceci que Young avait plutôt deviné que démontré la dilitafion des lymphatiques dans l'œdème, mais si l'on admet que le tissu conjonctif n'est autre chose qu'un espace lymphatique cloisonné, la conception de cet histologistc demeurera dans son entier, et l'on verra dans l'œdème la stagnation de la sérosité transsudée dans tes mailles du tissu conjonctif, c'est-cà-dire dans les premières voies de la lymphe.
L'œdème diffus, dont nous venons de parler, envahit fréquemment la peau sus-jacente aux membres anasarqués depuis longtemps. Il est larement primitif, cependant chez les nouveau-nés il apparaît constamment avec l'œdème du tissu cellulaire sous-cutané, et constitue le sclérème.
Nous avons vu que l'œdème s'accompagne d'exsudation séreuse, du départ des globules blancs en grande quantité, et de celui d'une portion beaucoup plus minime de globules rouges. Si la définition que Cohnhein a donnée de l'inflammation était exacte, il n'existerait anatomiquement aucune différence entre cette dernière et l'œdème ; si au contraire on admet que l'irritation et la prolifération des cellules fixes des tissus sont nécessaires en outre pour caractériser le début des processus inflammatoires, l'œdème restera suffisamment séparé de ces derniers.
Cependant des phénomènes aussi voisins de Tinflammation vraie ne peuvent longtemps se produire au sein des tissus sans que ces derniers ne réagissent par des inflammations chroniques. C'est pourquoi l'histoire de l'œdème chronique et celle des dermites chroniques sont étroitement connexes, le premier devenant régulièrement, par sa prolongation même, l'origine des dernières.
En résumé, quand l'œdème cutané se produit, soit par suite d'une action névroparalytique locale, soit par propagation d'un œdème subjacent, on obsei've : l°la transsudation séreuse formant dans le derme une injection interstitielle; 2" le départ des globules blancs et de quelques globules ronges; 3" la dilatation des voies lymphatiques dont l'agrandissement est en cor-
relation avec l'élicaination de l'œdème, de telle façon que dans certains cas les vaisseaux hilancs dilatés outre mesure s'irritent sur leur trajet et se montrent comme des cordons blancs douloureux. Ce fait se reproduit chaque fois qu'un œdème intense gagne la peau de tout un membre, comme il arrive dans la phlegmasia alba dolens, par exemple.
B. ŒnÉMEs LYMPHATiQLEs. — Us out été décrits par plusieurs auteurs, notamment par Virchow, sous le nom de hucophleymasie, et par Rindfleisch sous celui de pachydcrmie lymphnnrjiectasique; parfois aussi, quand, par suite d'un œdème prolongé, les canaux lymphatiques et leurs ganglions aboutissants, longtemps iriités, sont revenus sur eux-mêmes à la manière des cicatrices, on voit cette forme dœdème succéder à l'anasarque. La peau est dure, mamelonnée, rouge brun ; quand on la pique il s'écoule un liquide spontanément coagulableà l'air, et quand on fait des coupes de la peau après durcissement dans l'alcool, le derme est rempli de lymphe (jui se moule, après coagulation par l'alcool, sur tous les interstices du tissu fibreux dont elle gorge les mailles, comme le ferait une injection interstitielle de gélatine. Les lymphatiques sont béants et remplis de caillots lymphatiques; le plus souvent cet œdème particulier détermine rapidement dans la peau une dermite chronique qui va jusqu'au tissu sous-cutané et contrihue ainsi à augmenter la rit;idilé de la peau déjà gorgée de fluides. L'iiililtration globulaire est aussi intense que dans l'œdème proprement dit, seulement, au lieu d'mie sérosité albumineuse, c'est la lymphe elle-même qui remplit les espaces lacuneux du derme.
C(!tte stagnation de la lymphe, jointe à l'imperméabilité ordinaire des tianglions devenus lii)reux, détermine souvent l'apparition i\n larvrs lijm})liiiti<iitt;s dnu^ lu peau. L'œdème dur (ju'on obseivc dans ce cas a élé considéré, par plusieurs dermatolo^islfs, connue une variété déléphantiasis. (Iclle dernière dc'nomitiation peut être conservée si on l'applique à toutes les inllammations ou indurations chroniques de la peau, comme un terme gt-m'-rique.
sj 3. — llt'-inorrlinglfN ilo In poiiii.
Dans la peau, cnmmr dans les autres tissus, les liénior' rba^iies peuvent pr(i\enir de la nipliire des capillaires, on du
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passage du sang à travers leurs parois ramollies :" dans ce dernier cas on dit qu'elles se produisent par diapédèse.
Nous laissons décote, dans ce paragraphe, les héniorrhagies dues à la section de la peau et provenant de la division de vaisseaux d'un certain calibre ; nous ne nous occuperons ici que des héniorrhagies interstitielles et de leur évolution.
Lorsqu'à la suite d'une contusion les petits vaisseaux de la peau sont rompus sans déchirure du derme, les globules rouges et les globules blancs s'intiltrent dans le tissu conjonctif. Il en résulte la production d'une macule hémorrhagique étendue irrégulièrement en nappe. Quand le sang s'est écoulé en grande quantité dans un point circonscrit, il dissocie les faisseaux du derme, s'infiltre dans le tissu celluloadipeux sous-cutané, et donne ainsi lieu à l'apparition d'une bosse sanguine.
Dans d'autres cas, sous l'influence des maladies générales dont le scorbut est le type, et dont les exanthèmes fébriles et le purpura offrent des exemples bien connus, les héniorrhagies se font spontanément, par diapédèse, et leur distribution esl vraiseml)lablenient réglée par des actions névro-paralytiques particulières.
Quoi qu'il en soit, une fois épanché dans l'épaisseur du derme, le sang subit des modifications régressives. Le plasma sanguin se résorbe le premier et rapidement. La matière colorante des globules rouges se transformant ensuite en hématine, la macule hémorrhagique prend alors une teinte noire ; puis les globules fragmentés, englobés, et transportés par les cellules migratrices du derme, sont déposées sous forme de pigment dans les ganglions voisins, ou même dans le protoplasma des cellules fixes du chorion. Il résulte de ce dernier fait que les portions de la peau qui ont été le siège d' héniorrhagies conservent pendant plus ou moins longtemps une coloration brunâtre ou fauve, qui ne s'efface point sous le doigt, et sert souvent à reconnaître une hémorrliagie antérieure.
Il sera question plus loin des héniorrhagies dues à la rupture des vaisseaux ramollis par une inflammation quelconque? de la peau ; quant ;\ cette forme singulière d'hémorrhagie cutanée appelée hémathydrose ou sueur de sang, et qui se fait par gouttes qui semblent souidre des orifices glandulaires, on ne possède à son égard aucune donnée anatomique exacte, etc'est par hy[)otlièse (pi'on la fait provenir du réseau vasculaire particulier aux glandes cutanées.
Lorsque le sang, rompant le corps muqueux, soulève l'épi derme en bulles, ou pénètre dans des bulles préformées (pemphigus hémorrhagique, zonabémorrbagique, etc.), le sang se comporte exactement comme s'il était au contact de l'air, il se coagule au bout de peu de temps, et forme avec l'épiderme soulevé une croûte qui disparait plus taid par desquamation.
§ -1. — Inflamuiations «lifTiises de la peau.
Les inflammations diffuses de la peau sont celles qui se répandent en nappe dans cette membrane et sur une grande surface. Les inflammations circonscrites n'en occupent que des points restreints en étendue, et leur évolution jette un certain jour sur l'anatomie pathologique des principales lésions élémentaires de la peau. C'est pourquoi nous ferons de l'étude de ces dernières l'objet d'un paragraphe séparé.
A. Inflammation coNGESTivE de la peau, dermite aigle. — Nous prendrons pour type de cette dermite Tune des inflammations les plus fréquentes de la peau, Vcrysipèle, qui, passant très-rarement à la suppuration, permet de suivre pas à pas, de son début à son complet efTacement, le processus de la dermite congestive.
Lorsqu'on incise la peau envahie par l'érysipèle, on voit qu'elle est épaissie, gorgée de sucs et qu'elle repose sur un tissu cellulo-adipeux solide qui atteint parfois la compacité de la graisse congelée, la sérosité qui s'écoule de la surface de coupe est très-légèrement fibrineuse, contient de nombreux gh)bules blancs et quol(|ues globules rouges, et enfin des cellules fixes du tissu conjonctif dont le [)roloplasma est redevenu actif et granuleux.
Sur (les cou|>es, on voit ijiu' le derme est infiltré par des globules blancs (Vulpian) (|ui foriiu'iil le plus simvent des traînées h' long (les vaisseaux sanguins ( \Olkmann et Siendner). Dans Ifs points où l'érysipèle est en voie d'accroissement, c'esl-iidirc au niveau de son bourrelet (l'démalenx marginal, la coupe des vaisseaux parait entourée d'une véritable comonne de globules iilans, tandis «prcnlre les mailles (lu derme on n'en trouve qu'un petit nonil)re.
Un second |ioint de rassemblement des gbdinles blancs infiltrés est le voisinage des capillaires lympliati(|ues j'» section t'troile (fentes l\inpliali(|iies du derme). Kn même temps que
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les globules blancs s'accumulent dans les espaces avoisinants du tissu conjonctif, on voit dans certaines fentes lymphatiques l'endothélium se gonfler et devenir granuleux. Les noyaux se
Fifj. 35G. — Coupe i1h la ponii .lu Kilmle ilc l'oriMlle dans l'érypipéle; e, ùpiiieriiip; 7)(, corps miiqiieiix; d, capillaires lyinplialiqiios, ploiiis de globules hlancs ; /, lymphatique soiis-ciilam; distondu par les ini'^mes (j'olmles ; 3, g'ondo sébacée; h, tissu fibreux du derme inliltré de globules blancs; n, artùrioles ; o, vésicules adipeuses, j}, globule» blancs interposés entre elles.
divisent et rendothélinm desquame. Sur d'autres points les lymphati([ues sont remplis par des cellules embryonnaires, en tout semblables à celles dont le derme est infillré, et leurs
coupes longitudinales se montrent, sui" les prépai'ations, comme de longs rubans sinueux.
Un peu plus tard, on peut voir également les lymphatiques sous-cutanés, plongés dans le tissu cellulo-adipeux, se remplir de cellules migratrices qui, sur les coupes, se montrent également abondantes autour du vaisseau et dans ses parois ellesmêmes : ordinairement, dans l'inflammation congeslive intense, l'infiltration globulaire s'est en efTet propagée jusque dans le pannicule adipeux, dont les vésicules sont séparée? par des traînées de globules blancs. Ge phénomène est la principale cause de l'induration en masse que subit la peau.
Il résulte de ce qui précède que les globules blancs sortis des vaisseaux par diapédèse avec un transsudat légèrement fibrineux se répandent dans les mailles du derme pour cheminer ensuite vers les radicules lymphatiques, et être vraisemblablement repris par ces vaisseaux qui les reportent dans le sang veineux. Ce processus est celui de l'œdème inllammatoire, et il tist probable que l'évolution des cellules migratrices est très-peu ditTércnte dans les œdèmes aigus de la peau dont le type est fourni par l'érythème papuleux. Mais, dans l'intlammation congestive, on observe en outre la prolifération des cellules fixes du tissu conjonctif dont les noyaux bourgeonnent, se divisent et, s'entourant d'un protoplasma granuleux et actif, i-ontribuent pour leur part à la production des éléments embryonnaires dont le derme est rempli. .Mais, dans les dermites congeslives, cette tendance à la prolifération des cellules plaies est beaucoup moins marquée que ne l'est le phénomène d'infillration par diapédèse, c'est pour cela que le plus souvent la résolution s'opère sans que l'inflammation antéiieure laisse dans la peau de traces a|)précial)les. Cependant les globules rouges infiltrés dans le derme en même temps (jue les globules blancs subissent les mêmes transformations que dans l'ecchyinose. De là, la |)r(»duction d'une na|ipe niaculeuse fauve ijui subsiste quelque lem|is après riiillammation. Sous l'inlluence de la congcsiion inflammaloire, les cellules du coips mnqueux sont aussi modilii-cs dans icui- vitalité, les nucléoles s'agrandissent, refoulent cl atni|dii('nl l;i substance du noyau, suivant un mécanisme nidiqut' plus haut, et la cellule, frappée de mort |tai' suite de l'ulrophie du noyau, ne peut si'créter la substance cornée (|ui la suude; dans la peau normale, aux cellules voisines. Il en résulte! <)ue la peau desrjuanie. ^)uanl à la producliun des phl}cténes et aux abcès deiinicjues qui peuvent suc-
céder, bien que rarement, aux inflammations congestives, le mécanisme de leur production sera étudié plus loin.
Dans la forme d'inflammation précédente, la congestion joue le rôle principal. Elle est accompagnée d'une exsudation qui forme l'œdème inflammatoire et qui contient de la substance llbrinogène en quantité plus ou moins abondante. Mais l'exsudat ne se dépose pas ordinairement dans les mailles du derme comme il arrive dans les inflammations dont la description va suivre.
B. Inflammationsessudativesdelapeau. — a. Dermitesuppurée, PHLEGMON SIMPLE DE LA PEAU. — Elle coustitue Une tcmiinaison rare des inflan)malions diffuses. La suppuration dans l'érysipèle, type de ces dernières, est en effet l'exception (Lordereau); et quand elle se produit, la suppuration du derme n'a pas lieu sur de larges surfaces, mais par points plus ou moins rappi'ochés. Chacun de ces petits abcès dermiques est identique avec celui qui se produirait dans la peau autour d'un corps étranger, d'un séton par exemple.
Dans certaines inflammations diffuses, lorsque la suppuration se produit, on voit sur quelques points les cellules accumulées dans les mailles du derme et provenant, soit de ladiapédèse des globules blancs, soit de la division des cellules fixes, devenir granulo-graisseuses, et cesser de fixer énei-giquement le carmin. Ces cellules lymphatiques sont mortes et constituent dès lors de petits corps étrangers dans la peau. Ordinairement elles sont réunies en foyers plus ou moins profonds au niveau desquels la substance fondamentale (fibres élastiques, faisceaux de fibres conjonctives) se résorbe et disparaît. Il en résulte une petite cavité remplie de pus, creusée dans le derme. Tout autour existe une inflammation diffuse congestive du tissu conjonctif. Les vaisseaux sanguins et surtout les artères de petit calibre sont enflammés consécutivement ; l'endartérite diminue sensil)lemeiit le calibre des vaisseaux et par suite l'apport du sang. Le foyer purulent s'agrandit aux dépens des tissus ambiants faiblement vascularisés, il se rapproche de la surface et l'ulcération se produit.
Nous ne dirons rien ici du mode de bourgeonnement vasculairc observé au niveau de l'ulcération cutanée, ni du mécanisme de la cicatrisation, nous reportant à ce qui a été exposé plus haut à ce sujet (p. 97-101). Il convient seulement d'ajouter que d'après les recherches de Reverdin la présence des
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cellules épidermiques transplantées, au centre d'une plaie bourgeonnante de la peau, détermine une active reproduction de l'épithélium tout autour de la grefle. Les cellules épidermiques semblent agir ici non point en se multipliant par division, mais par une sorte d'action de présence qui conduit pour ainsi dire l'évolution des cellules embryonnaires ambiantes dans un sens déterminé, car la grefle ne donne en elle-même aucun signe d'activité, et ne tarde pas à se détruire au milieu du tissu épithélial nouveau dont elle a déterminé l'apparition.
b. DeUMITE FIBRINEUSE. Pnr.EGMON DIFFUS DE LA PEAU. Celte
inflammation ne diffère point de celle qui a été décrite plus haut (p. UkS) et qui constitue le phlegmon diffus. En même temps qu'une abondante infiltration cellulaire entre les Hiisceaux conjonctifs du derme, on observe un réticulum fibrineux délicat qui englobe dans ses mailles les cellules migratrices. Dans certains cas la fibrine est abondamment exsudée et il se produit très-rapidement une véritable nécrose du derme. C'est ce qui arrive notammentau niveau delà pustule maligne. L'œdème charbonneux n'est qu'un degré atténué de cette sorte de dermitc gangreneuse. Il se montre sur de vastes surfaces, s'accompagne d'exsudation fibrineuse, ce qui le distingue de l'œdème simple, et il aboutit très-vite à la mortification. Quand celle-ci s'est produite, le derme tout entier est infiltré de fibrine granuleuse et de cellules embryonnaires granulo-graisseuses. Dans le tissu sous-cutané la graisse des vésicules adipeuses s'est fragmentée par [tlaces et forme des gouttelettes lil)res éparses dans les inicistices des tissus, ou bien il s'est i)roduit sur le vivant des cristaux d'acides gras caractéristiijues, (jue l'on n'observe ordinairement que dans le tissu adipeux recueilli sur un cadavre.
c. Dehmite r>si;i;DO-MEMnnANEi:sE. Dn-iiTUÉiuE cutani'e. — La diphthéric cutanée n'a pas été étudiée d'une manière spéciale. Nous renverrons donc, pour ce qui concerne cette afl'eclion, j\ la |»age 89 <»ii l'exsudat diphtliéiique a été étudié dans sa généralité. Nous avorjs seulement pu constater que les cellules rameuses ayant sui)i la transl'oiniation colldide, et (|ui ont été décrites par K. Wagner, s(^ retrouvent dans les fausses membranes culanc'es. La caractéristique de la diidiliii'rie consiste d'ailleurs bien |»lus dans les h'sions des épillii'liums (jue dans celles des membranes <}ui les sup|)orlenl, et si l'on
pouvait conclure de la muqueuse pharyngée à la peau, il y aurait simplement sous l'exsudat diphthérique une inflammation diffuse.
C. Inflammations diffuses chroniques de la peau. — Lorsque des inflammations successives se sont montrées à la peau, ou, ce qui revient au même, qu'un œdème chronique s'y prolonge, les processus irritatifs, longtemps maintenus, déterminent dans cette membrane des inllammations chroniques. Souvent aussi une inflammation localisée, telle qu'un ulcère ou une inflammali(m de nature spéciale comme l'eczéma, déterminent au bout d'un certain temps autour d'elles, dans une zone plus ou moins étendue, l'apparition d'inflammations. chroniques de la peau, qui affectent des tendances particulières suivant leur mode d'origine et les tendances morbides du sujet sur lequel elles se développent.
1. Dermite fibreuse hypertrophique. — Dans cette forme, qui fréquemment succède aux irritations prolongées du tégument (pourtour des ulcères variqueux — eczéma chronique des jambes, etc.), le derme est épaissi, elles faisceaux fibreux qui le composent sont plus nombreux et plus serrés. Les lymphatiques capillaires étoiles forment, sur les coupes perpendiculaires à la direction des faisceaux, de grands espaces stellaires revêtus d'endothélium. A cette hypertrophie du derme correspond une atrophie relative du corps papillaire dont les papilles sont petites et peu élevées; les couches épidermiques sont minces et les noyaux des cellules sont fréquemment atrophiés par les dilatations des nucléoles, d'où la desquamation presque incessante à la surface de la peau ainsi enflammée. Quant au tissu adipeux sous-cutané, il fait corps avec le derme, il est dur parce que les cellules adipeuses ont proliféré de telle sorte que chaque globe graisseux est diminué de volume et entouré d'une couronne de cellules embryonnaires. De là vient la consistance dite Innlacée de la peau ainsi modifiée, consistance surtout évidente autour des vieux ulcères, et qui est analogue à celle qu'oiïrirait la graisse congelée.
2. Forme papillaire, papillôme diffus de la peau. — On observe généralement cette infiammation chroni(iue dans la peau qui a été le siège d'œdèmes successifs, notamment au niveau du cou-de-pied et au pourtour des malléoles chez les vieux
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cardiaques. Quelques auteurs^ et notannnent Virchow, en ont fait une variété particulière d'éléphantiasis (£. verrucosa). C'est une forme analogue qui a été décrite par M. Hardy sous le nom de lichen hypcrtrophique. Dans cette dernière affection, qui remonte parfois jusqu'au voisinage du genou et qui s'accompagne souvent de varices anciennes, les papilles sont parfois énormes et recouvertes chacune d'une couche. cornée qui les rend semblables aux papilles de la langue des animaux ruminants. Généralement dans ce cas la peau est épaissie considéi'ablemenl, ridée, sillonnée de plis. Sur des coupes convenablement durcies de lambeaux de peau sur lesquels on a pralifiué l'injection du réseau lymphatique, on voit après coloration par le picro-carminale (1) les papilles énormément élargies, formées de tissu conjonclif embryonnaire (tissu miiqueux) analogue à celui qui forme la gelée de Warthon, au sein duquel rampent des vaisseaux délicats et des lymphatiques creusés conmie de simples lacunes revêtues d'endothélium. Dans le derme dont les mailles sont remplies d'éléments embryonnaires et dont les cellules fines sont en voie de division sur nombre de points, on voit ordinairement une innombrable quantité de capillaires de nouvelle formation. Ces \'ïiisseaux embryonnaires sont surtout abondants dans les parties profondes de la peau, autour des glandes sudoripares, et au niveau de leurs points de rassemblement ils arrivent à se toucher. C'est surtout consécutivement aux œdèmes chroniques qu'on observe ces abondantes néoformations vasculaires. Dans l'intérieur du derme, les capiUaires lymphaticiues sont également très-dilatés, et béants sur les coupes.
La dermite difVuse dont la description précède constitue l'une des foinies de l'éb'phantiasis des Aral)es. (Mi a, du reste, réuni sous ce nom les inlhnnmations cln(iiii(pies les plus diverses. La loi générale du dévebipiiemenl des éh'pliantiasis n'est pas encore connue, mais on sait acIueUenuMil (|ue lors(|ue des inll.immalions congeslives réitérées comme l'érysiiu-le, ou des u'demes prolongés ou récidivanls -^e montrent dans la |)ean, celle dernière s'hypertropliic ci il se |iro(lnil une tuméfaction
(1) l'oiir |iratii|urT (les C(iu|i(;s iiiiiicos di- la |>(;:ui, il csl axaiitageiix ilo faire iliircir ruttc iiieiiiliriitic en |iiuii^eaiit )li;s IVa^'iniMits de i coiiliiiiùlro (le côté au plus dans l'alrool à :U) , puis dans la guninin en solution sirupeuse udditioiniéo d'acide pi('ri(]nr, puis dans l'alcool, on laisi^anl la [liècc 2'i ou AS heures dans cliaipic lii|uidc.
éléphantiasique. Dans tous les cas observés par nous depuis sept ans, la seule lésion constante a été dans ce cas la dilatation des capillaires lymphatiques; quant à la (orme de la dermite chronique elle-même, elle peut varier considérablement.
3. Éléphantiasis des Arabes. — On a pu voir par ce qui précède que les dermites diffuses chroniques, quelle qu'en soit d'ailleurs la cause, présentent une tendance commune, l'hypertrophie de la peau avec ses divers types.
a. Si l'œdème a duré longtemps, on peut voir se produire sur de vastes surfaces un engorgement dur constitué par une stase de la lymphe dans les espaces du tissu conjonclif, dans les lymphatiques capillaires dilates, et dans les troncs lymphatiques afférents des ganglions. Ces derniers sont transformés en tissus fibreux, imperméables, et jouent un grand rôle dans la production et le maintien de la dermite éléphantiasique (Pachydermie lymphangiectasique de Rindfleisch. — Œdème lymphatique éléphantiasique). Cette forme succède aux œdèmes répétés, et n'est pas rare dans les membres inférieurs des vieux cardiaques. Son siège de prédilection est la peau du scrotum, de la verge et du prépuce.
b. Une seconde forme est caractérisée par le l'ctour à l'état embryonnaire de tout le derme hypeitrophié, avec production de vastes lacunes lymphatiques entre les bourgeons charnus dans lesquels la peau s'est transformée. Cette variété a été décrite sommairement plus haut à propos des lymphangiomes (voy. p. 2.")0, fig. 130) ; elle siège aussi fréquenmient, comme la précédente, au niveau des parties génitales (peau delà verge, du clitoris, des grandes lèvres).
c. Une troisième forme a été aussi observée, et consiste dans un accroissement énorme de l'épaisseur du derme, dû à la multiplication des faisceaux conjonctifs et du réseau élastique; fréquemment en outie les muscles lisses disséminés en [)etit nombre dans le derme, d'après certains auteurs, augmentent considérablement de nombre et forment dans les parties piofondes de la peau des couches superposées, intriquées dans différents sens. Comme dans les autres formes d'éléphautiasis, les capillaires lympliati(|ues sont dilatés, gorgés de lymphe ou d'endotliéliuiu (k's(|uanié et laigemeut béanis.
Généralement dans ces cas la peau est rugueuse, sillonnée de rides ou de pMs, mais ne présente pas d'excroissances vorruciformes. On a (hjiiné en clinicpie à celte élépliantiasis le nom
à' éléphantiasis lisse on glabre. Mais quand l'épaississement de la peau s'accompagne d'hypertrophie papillaire et de néoformations vasculaires (dermite diffuse papillaire, vasculaire), on dit que l'éléphantiasis est verruqueuse [E-papillaris seu verrucosa). Lorsque les papilles formées de tissu embryonnaire ou de tissu muqueux prennent des dimensions énormes comme dans le lichen hijpertrophiqiie , on appelle l'éléphantiasis Eleph. tuberosa seu nodosa. L'ulcération à la surface de la peau hypertrophiée de diverses manières est appelée d'un nom particulier : l'éléphantiasis ulcéreuse.
ScLÉRODERMiE. — On a rapproché à tort de l'éléphantiasis la sclérodermie , maladie atrophique de la peau qui l'envahit d'une manière systématique. La sclérodermie est une véritable cirrhose de la peau. La substance fondamentale du derme (faisceaux conjonctifs et réseaux élastiques) subit un grand accroissement (Kassmussen, Lagrange et Duret) ; le pannicule adipeux sous-cutané s'enflamme chroniquement, puis se transforme en tissu fibreux, dense par suite de l'organisation du tissu embryonnaire interposé entre les vésicules adipeuses et de la résorption de celles-ci. Les vaisseaux sont, d'après Lagrange et Duret, rétrécis et comme comprimés par la néoformation fibreuse. L'épiderme est mince et transparent, réduit à deux ou trois couches de cellules, et les saillies papillaires sont atténuées considérablement ou même complètement effacées sur la pulpe des doigts où d'ordinaire elles atteignent une hauteur assez considérable. Celte maladie dél)ute pir les altérations précitées de la peau; mais l'atrophie, ga.i;nant les os qu'elle fait dis|)araitre, et les troncules nerveux (ju'elle moditic de diverses façons (périnévrite, — névrite interstitielle), n'est pas sans analogie avec certains troubles dits trophi(iues du tégument. Dans les cas do paralysie, cependant, c'est une des formes d'dîdème éléphaiitiasifjue que l'on voit survenir conséculivcnient à la lésion nerveuse et non point une atrophie comme dans la sclérodermie. Cette dernière est compliquée de bulles penipliyguïdes et d'ulcérations au niveau des surfaces modiliées. Les lési(»ns (les nerfs et les altéialii»ns inllammaloires des vaisseaux pciiM'iit en rendre ((inipte.
INKLAMMATIONS CIRCONSCRITES DE LA PEAU. PAPULE. 1193
§ â. — Inflammations circonscrites de la peau. — Anatomie patliologitiue des principales lésions élémentaires connues en dermatologie.
L'œdème inflammatoire , l'inflammation proprement dite et les phénomènes ulcératifs, au lieu de siéger sur de vastes surfaces, peuvent être circonscrits. Il se produit dans ce cas des lésions locales qui, macroscopiquement, alTectent d'ordinaire l'un des types décrits communément par les dermatologistes sous le nom de lésions élémentaires de la peau.
a. Inflammation congestive et localisée de la peau, papule. — Lorsqu'une inflammation congestive, au lieu de s'étendre en nappe, est localisée sur une petite surface, il se forme une élevure rouge et circonscrite que l'on appelle une papule et dont le type, dans la variole, précède la pustulation. Sur une coupe d'une pareille lésion, il est facile de voir que la peau est modifiée comme dans toute autre inflammation congestive. Les espaces du tissu conjonctif sont remplis de jeunes éléments, et les vaisseaux sont entourés de cellules embryonnaires qui leur forment des sortes de gaines. L'élevure est due à l'œdème inflammatoire local.
Le plus souvent, au bout de quelque temps, les papules s'affaissent, la peau subit une légère desquamation à leur niveau, et si l'on pratique alors l'examen histologique, on trouve cette membrane presque entièrement normale. Cet effacement complet de la lésion existe même dans le psoriasis, affection cutanée de forme papulo-squameuse, dans laquelle l'inflammation circonscrite qui crée la papule existe pour ainsi dire chroniquement, s'exacerbant de teui[>s en temps par poussées. Dans la papule du psoriasis, l'inflaniuiation cellulaiie et l'œdème siègent surtout au niveau des papules, immédiatement au-dessous du corps muqueux. L'évolution de ce dernier devient alors excessivement active, et la dilatation des nucléoles amenant rapidement l'atrophie des noyaux, les lamelles épidcrmiques qui se renouvellent incessamment desquament avec facilité sous forme d'écaillés argentées. Quand il se prolonge sur un point de la peau, .le psoriasis détermine l'hypertrophie des papilles et la dilatation des vaisseaux (iNeumann). Nous retrouvons ici la tendance hypeitrophique des doiiuiles chroniques.
Dans le Prurigo et le Lkhen où la papule a aussi une existence très-'prolongée, les papilles s'allongent et s'élargissent considérablement; l'inflaniniation est ici plus profonde que dans le psoriasis, la petite dermite clironique locale amène l'épaississement du derme et sou\ent aussi, d'après H. Derby (1), des lésions des poils, la multiplication des fibres lisses du derme, et l'accumulation de la lymphe dansles interstices dutissu conjonctif. De telle sorte que chaque papule de prurigo ou de lichen invétérés présenterait l'apparence d'un petit nodule éléphantiasique (2).
b. Lésions de l'épidehme dans les inflammations circonscrites de LA PEAU, bulles ET piiLYCTÈNEs. — Loi'sque l'œdèuic inflammatoire se produit sur un point avec assez d'intensité pour que la tension du liquide dans les mailles du derme dépasse la limite de la résistance de l'épiderme, ce dernier cède sur une certaine surface et se soulève pour former une phlyctène ou une bulle. Ces deux lésions élémentaires ne ditrèrent que par leur grandeur, le mécanisme de leur formation restant identi(iue.
Le point le plus faible des couches épidermi(iues est la couche ijramdcuse [h, fig. 357) inlermédiaiie aux cellules épidermiques soudées par la kératine et aux cellules dentelées du corps de Malpighi, lorlement adliéientes les unes aux autres. C'est aussi au niveau de la couche granuleuse que les couches épidermiques cèdent et se clivent pour ainsi dire. Le liquide de l'œdème innanmialoiie se précipite alors dans la bulle, dont le contenu pi'éseute avec lui une identité parfaite, et se compose de globules blancs (cellules migratrices), de rares globules rouges et d'une substance tibriiiogènc qui donne naissance à un réticulum fibiiiieux englobiint les éléments cellulaires. Les coul'hes profondes du corps mu(]ueux {b' , fig. 357) sont infiltrées de cellules migraliices en voie de péiu'tralion dans la bulle et identiipu's avec celh's épancbi-es dans le corps papillaire.
Dans certaines variétés d'herpès [zaïui hcmdrrlidijiijue, zona <jiniijr('iieiu), c'est du sang prcs(|iie [tur (|ui remplit les phlyclènes; dans le zona névralgi<|U(' on en trouve du reste toujours une ou (leiiv pn-scntaiit une teinte li(''morrhagi(|ue (Lallier).
I/év(ilution (l'une iiulle de i'eiiipbigiis ou d'un vésicaloire
(1 II. Kciliy, Siliunii^Lirirhlp d. hitis. Aluni., IH(i!). (2) l>'apri'!8 ce (|ii(' nous .ivoiis dit plus h.nit, vos lisions sonl la coiiséquoncc iialurcile de la dcrinilc coiigcslivu lon;,'lrm|is iiroloiijfrc.
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est très-simple. Le liquide épanche, contenant des globules vivants, est d'abord clair et légèrement citrin. Les globules blancs meurent au bout de^peu de temps, et le contenu de la phlvctène acquiert l'aspect 'opalescent du pus dilué. Ordinairement la partie externe de la phlyctène, formée par les cellules
Fig. 357. — Coupe d'une plilyctène dans l'éryjipèle: a, épidermi corné; 6, couche prannleiise externe soulevée ; c, cellules migratrices englobées dans un réticiUiim ûbrineux ; d, globules rouses du sang; f, disposition en arcades du réseau iibrineux; b', corps muqueiix; e, papilles infiltrées de cellules migratrices (120 diamètres).
épidermiques soulevées, se ramollit par une imbibition due à la présence du liquide sous-jacent ; ce dernier s'écoule par une fissure et la bulle s'afTaisse à la surface du corps muqueux; de nouvelles couches épidermiques se forment plus ou moins rapidement, et la lésion est absolument effacée. Pour le dire en passant, ce mode de réparation est en désaccord formel avec l'opinion de Laugerhans qui considère la zone granuleuse comme l'organe formateur de l'épiderme, car nous venons de voir que dans la phlyctène cette couche granuleuse est soulevée, puis détruite sans qu'il en résulte aucun ralentissement dans la production du nouvel épidémie. Notre description ne concorde pas non plus avec celle de Neumann qui admet à l'intérieur de la phlyctène l'existence d'un réticulum formé
par des cellules étoilées et anastomosées, modification des cellules épidermiques.
\esicules. — Les ve'siculos de l'eczéma, celles qui se forment à la surface de la peau érysipélateuse, ou qu'on a produites artificiellement à l'aide de l'huile do Crotoii, se forment par un mécanisme tout différent. Elles se forment dans l'épaisseur même du corps muqueux. Dans le protoplasma des cellules dentelées se développent des globules opalescents très-réfringents, ne se colorant pas par le carmin et qui grossissent en refoulant le noyau à la périphérie. Les cellules sont transformées de la sorte en d'énormes vésicules qui s'ouvrent les unes dans les autres et constituent par leur réunion une cavité anfractueuse, cloisonnée, contenue dans la couche moyenne du corps de Malpighi. On trouve dans cette cavité des cellules
Fig. 358. — Vùsiciile de varicelle : a, épiJcriue; b, couche (^raniiloiiso ; //, cloisons formées par losparoisdes colliileii oiirertes les unes ilnns les mitres et accoléof ; c, cavités résultaut de cotte ouverture.
épidermiiiues à plusieurs noyaux et des cellules migralrices venues des vaisseaux et présentant les caractères dos globules blancs du saiij;. Les élénioiits cellulaires subissent au bout de pou de temps 1 1 transibrinalion graisseuse, et dans certains cas la vésicule, claire d'abord comme une goutte de rosée, se montre commit un grain jaune t)|»a(jue. Cette traiisfornialion se remari|U(! très-neltoment dans les éruptions miliaires rhunialismah.'s et dans les sudamina et les bulles de la varicelle qui rio sont tiue des variétés de vésicules (1).
(1) Voyez à |trii|)os lics yrsiciilcs oldiMiiics nrliliciellcmnnt les rcciicrchc8 i\r M. Vtilpi.iii iti Cotnples rcnilits do l'Arad. dp iiicdechie, i871, cl cfll(! ilfî Nciiiii.inii (Haniiliinh. fur llaulLrunlJiriton , 18GS) et de hcsiadccki [Sitzungtbcriclile dcr K . Almd., W'icii, lH(i7).
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Dans l'eczéma, cette transformation n'a pas le temps de se faire et les vésicules très-fines et nombreuses se rompent et laissent écouler le liquide encore à l'état de sérosité. Mais si l'on maintient le liquide exsudé en contact avec la peau en enveloppant cette dernière d'une toile imperméable, il prend au bout de vingt-quatre heures tous les caractères du pus.
Nous ne parlerons pas ici des lésions produites dans la peau par l'eczéma chronique, elles ne diffèrent nullement de celles qui succèdent à la dermite chronique (voy, Neumann, Handbook of Skin diseases, trad. angl., 1872, p. 172-73).
Pustules. — Le processus de formation des pustules a beaucoup d'analogie avec le précédent. On peut prendre pour type
~^jlC^
'yf.:,^>-^^^''^'y^n.A^
Fif;. 35!l. — I, coupe de la vésicule varioliqiie à son début : a, couche do l'éjMderine; 6, corps muqueux épaissi au niveau de la pustule; d, corps papillaire. U. Ycsicule varioliqne plus ancienne; nu^me siguificatiou des lettres que dans la précédente.
l'évolution de celles de la variole, bienétudiées par Neumann, Auspilz, liasch et par nous.
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Si l'on étudie une papule de la variole au quatrième jour, on reconnaii qu'elle est l'ormée par une inflammation congestive du deime. Fîientùt dansré[)iderme, et à la partie moyenne, les cellules dentelées se gonflent, des masses mu(iueuses se forment dans leur protoplasma, transforment la cellule en vésicule, et des vésicules voisines s'ouvrant les unes dans les autres détermii;ont l'aftparition d'une cavité anfractueuse qui contient des gloliules blancs et des cellules épidcrmiques à plusieurs noyau\. Si alnrs on injecte les vaisseaux du derme à
^tOB»*^'*-
Fie. 3G0. — /', ''', l'ulliilos (lu corps iiiii(|iioiix ; m, m, cavités liinitùos par dos (Iciisoiis ol contenant «les lem-ucytcs et île» cellules vésiculeuses ; n, ecllulo viisiculousc conlenaiil un lencocyle; y, fiiundo cellule vésiculeiiHO lilu'o iluns la cavité ei'nlrule dç la jinstule, rcnferniniit elie-niènie pliL-ieuis lein'ocjtes et enlourée des ini^nu>s élén)enls en liberté.
l'aide du iileu de Prusse stdiihle dans l'eau, on reconnaît que la matière colorante dillusc au voisinage de la vésico-pustulc. L;i fornialioii de celte dei'nièrt' est donc accompagnée d'un ramollissemenl des vaisseaux, cl, à te niveau, la diapédèse se peut trt'sfaciicmeni produire.
Ouand la siqipuration s'elVcctue, les cclliilo cpillit'diiilcs gonllées se dissocient cl laissent pénétrer dans la cavité de la pustule, el en griinde abondance, les globules blancs sortis
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des vaisseaux. Les anses vasculaires s'avancent, au niveau du plancher de la pustule, jusqu'à l'extrême limite du derme. Les papilles sont, sur ce point, dépouillées de leur revêtement épithélial, et le tissu duchorion, atteint par l'inflammation ditTusc, est transformé en tissu embryonnaire. Ce fait explique pourquoi, tandis que la phlyctène et la vésicule ne laissent aucune trace, la pustule variolique en laisse d'indélébiles, dues à la destruction plus ou moins complète du corps papillaire audessous du point où elle s'est produite.
La cavité anfractueuse de la pustule est cloisonnée par des fllaments anastomosés, dont la disposition paraît analogue, au premier abord, avec celle des faisceaux conjonctifs délicats du tissu réticulé. Un certain nombre de ces filaments, à disposition arciforme, proviennent de la rupture des cellules du corps mu-
Fig. 361. — Section de la peau soulevée par des pustules varioliques coulluentcs : S, vaisseau dilaté d'une papille ; S', globules rouges, et M, cellules lymphatiques situés dans le réticulum qui remplace la couche de Malpighi ; N, couche de Malpigbi modifiée ; E, couche épideimique contenant des cellules vésiculeusos O.
<]ueux, devenues glol)uleuses et ouvertes les unes dans les autres. Mais il n'existe pas seulement, dans la cavité de la pustule, des travées formées par les restes des cellules vidées de leur contenu, mais encore on voit de très-tins filaments, qui s'étendent du chorion à la couche de l'épiderme qui, soulevée avec la couche cornée, forme la voûte de la pustule. Du sommet de clwKjue pai)ille dénudée (jui lait saillie sur le plancher de la pustule, on voit partir un pinceau de ces filaments qui, au
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premier abord, paraissent se continuer avec les fibrilles du tissu conjonctif papillaire. Ce n'est là qu'une apparence, car on sait actuellement (Ranvier) que la substance fondamentale du tissu conjonctif se termine sous le corps muqueux par une série de dentelures destinées à recevoir celles des cellules crénelées, et que le derme n'envoie dans l'épiderme aucun prolongement librillaire. Le réseau qui vient d'être décrit a une existence constante, il est possible qu'il représente la substance unissante (Kittsubstanz) intermédiaire aux cellules du corps muqueux. il na, contrairement à l'opinion de quelques auteurs, aucune part dans l'ombilication de la pustule. Celle-ci dépend, lorsqu'elle existe, de ce que le centre de la lésion étant déjà creusé d'une cavité cloisonnée, la pustule continue à s'accroître à la périphérie (Foerster). Les cellules épidermiques étant gonflées déjà, mais non encore vidées à ce dernier niveau, il en résulte une saillie comparative en forme de bourielet circulaire.
Les poils et les glandes ne prennent aucune part à la formation des pustules de la variole (Charcot). Le cloisonnement de leur cavité rend compte de la solidité qu'elles présentent. Aussi ne se déchirent-elles pas. Mais quand leur contenu a suppuré, leur voûte se ride et s'affaisse, et il existe au-dessous d'elles une petite ulcération du derme qui bourgeonne, suppure elle-même, et guérit avec destruction du corps papillaire, laissant une cicatrice enfoncée, caractéristique, <iue cette destruction même a rendue inévitable. Cette cicatrice n'existe que dans la variété de pustules appelées diplithéri(|iies, et dans lescjuelles il s'est |)i(tduil une vérital)le nécrose du derme, consécutive à l'inlillratiun de lil)rine ou de pus dans les mailles de ce dernier. C'est ce qui arrive dans la variole conlluenle. Les pustules simples, celles de l'impétigo jiar exemple, ne laissent au contraire aucune' tiacc [larce <|ue le chorion n'est pas sphacclé au-dessous d'elles.
Tt'HEncuLEs. — • Lois(|u'unt' inllaninialioii chronique se produit dans les parties profondes du derme et s'y maintient, ce dernier revient à l'étal emliryounaiie d'aiiord, puis soulève les parties superlicielies de la peau et forme une nodosité qui donne au loucher la sensation d'une iinliirittiiin jirufondi' nironscrite. C'est là ce qu'on ap|M'lle en (h'rmalologie un tubercule. Les cara( leres de chacun d eux seront iiulii|ués à propos des manifeslalions cutanées de lu i^yphilis, de lu scrofule, de lu Upre, de
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la morve, etc., qui s'accompagnent ordinairement de tubercules cutanés. Un tubercule, quelle qu'en soit la nature, peut d'ailleurs ou s'ulcérer, ou se transformer en une nodosité fibreuse, ou même se gangrener, suivant que la maladie qui l'a produit a des tendances régénératives, formatives ou gangreneuses.
Inflammations circonscrites périglandulaires. — Les inflammations circonscrites périglandulaires sont souvent dans la peau le résultat de l'accumulation du produit de sécrétion dans l'intérieur de la glande ou de son canal excréteur. C'est de la sorte que se forment les sudamina, les principales formes de l'acné inflammatoire, et les pustules qui se forment à l'entour des poils dans le sycosis inflammatoire ou dans la forme appelée arthritique par M. Bazin.
Sudamina. — Quand la sueur se produit en quantité excessive, comme il arrive dans le rhumatisme articulaire aigu, ou dans certaines fièvres, on voit apparaître à la surface de la peau de petites élevuresphlycténoïdes à contenu d'abord transparent et qui ressemblent à de petites gouttes de rosée semées sur la peau. La réaction du liquide contenu dans la phlycténule est nettement acide au début (Lailler), ce qui distingue de toutes les autres sécrétions morbides celle des sudamina, contrairement à l'assertion de Neumann {HandBook, p. 160) qui l'a trouvée alcaline.
Le contenu des sudamina consiste en des globules blancs absolument identiques avec ceux du sang et tellement nombreux, que dans une goutte de liquide prise sur une phlycténule récente, ils paraissent se toucher les uns les autres. Mais au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, les sudamina qui ne se sont point vidés par rupture spontanée sont devenus opalescents ou jaunes, [.eur contenu est alcalin, comme tout liquide purulent, et les globules blancs qu'il renferme sont devenus granulo-graisseux, c'est-à-dire qu'ils se sont transformés en corpuscules du pus.
Lorsqu'on pratique des coupes transversales de sudamina récents passant par l'orilice de la glande sudoripare, on voit d'abord des cellules épidermiques accumulées dans cet orifice même et soulevant légèrement les couches cornées. Les coupes de sudamina complètement développés montrent qu'au niveau de l'orilice du canal glandulaire et dans le corps muqueux de Malpighi, s'est développée une phlyctène très-petite
au-dessus de laquelle les couches épidermiques foraient une voûte, et qui renferme des globules blancs serrés les uns contre les autres, il est vraisemblable que le liquide dans lequel nagent ces globules est la sueur elle-même, puisqu'il présente une réaction constamment acide.
FiL". 36J. - Section d'uo MiJamioe dont la cavité et le contenu se trouvent nu niveau du passage du conduit d'une glande sudoripare ù travers l'épideruic.
Pustule cVacné. — Inflammation phlegmoneiise des glandes sébacées. — Elle est consécutive à la distension de la glande sébacée devenue kystique et remplie par des cellules épidermiques soudées à la périphérie et ramollies au centre. Autour
Fiï. 303. — Accumiiintion ilo cullidon l'-i'iiltu'niiiinos dnnt U- cnnilnil d'une (;lnndo «luioriparu au nivunu du la euuche ('■pidd-inii|iia duu!< un i>udamin« depoAclii) ot alFaiMO.
de la nlaiide kyslicpio dnnt le comIimiu consliluc un corps étranger dans l,t peau, il se prodiiil une petite derniite congestivc. De là liiiduration inllaMinialoirc de 1 1 pustule acnéique.
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Tout autour de la glande les cellules embryonnaires s'accumulent, de sorte que celle-ci se trouve isolée. En même temps, au pourtour de l'orifice glandulaire obturé, il se- produit des lésions du corps muqueu.v analogues à celles qui accompagnent le développement de la pustule variolique ; l'épiderme se rompt enfin, et l'on peut extraire par piession le contenu glandulaire (comédon) qui baigne dans le pus du petit abcès périfoUiculâive. Ld terminaison par induration de cette petite lésion est commune, il se produit alors autour de la glande une inflammation chronique absolument identique avec celle qui se montre autour des kystes sébacés ou loupes (voy. p. 81). Si les glandes acnéiques sont voisines les unes des autres, comme au niveau du nez, on voit souvent dansées cas se développer l'ac/ié hypcrtrophique. Chaque glande est à sa périphérie entourée d'une zone embryonnaire qui s'organise peu à peu en tissu fibreux, tandis qu'une nouvelle couche de cellules indilTérentes se produit entre le tissu fibreux déjà formé et le sac foUi-
Fifç. 304. — lullamuiatioti (l'une glnndo siulori|Mire dans une [dacine muqueuse sy[iliililique. Les scctionp dos tubes du glouiérule sont les unes du diauiOtre normal 1, les autres plus considéraliics, 2.
culairc. En même temps les vaisseaux des glandes deviennent variqueux, il s'en développe en outre dans le tissu de nouvelle formation interposé entre les glandes. Il résulte de là des productions exubérantes connues en dermatologie sous le nom de molluscum aciiéiquc, et qui parfois deviennent très-nettement [tédiculées.
l/infiammationqui se faitautour des poils atteints d'cczfw^/ ou (ici)ityriasispilaris détermine la production de [lustules (pus-
tules du sycosis). Ces dernières ont pour origine Taccumulation de l'épiderme dans la gaîne du poil, et le mécanisme de leur production ne diffère pas sensiblement de celui de la pustule acnéique.
L'inflammation localisée au niveau des glandes sudoripares a été considérée conmie la cause de l'ecihyma, du furoncle et de l'anthrax, mais il est difficile de dire si véritablement ces derniers ont pour origine une inflammation du glomérule. L'inflammation de la glande est plus facilement suivie. Dans la peau enflammée spontanément ou expérimentalement, les cellules glandulaires prolifères, renferment de nombreuses cellules embryonnaires. Dans le tissu cellulaire lâche qui environnela glande, une infiltration cellulaire se produit également. Enfin les portions du glomérule adjacentes les unes aux autres s'ouvrent lesunes dans les autres, et ce dernier prend un aspect caverneux. La disparition des glandes sudoripares s'efl'ectue plus ou moins rapidement par ce procédé dans la peau enflammée clironiquement, ou au voisinage des tumeurs de cette dernière.
§ 6. — Remarques générales sur les diverses teiidanecs et les divers modes d'évolution des inllamiuatious cutanées.
Nous avons vu que les inflammations de la peau ont une grande tendance, dans nombre de cas, à revêtir la forme conye.s7ite dont l'érysipèle est le type. D'un autre côté, on ne voit presque jamais dans la peau de suppuration dill'use. Le type de la iliiinilc siqipitrce est l'inflammalidii luistiileuse de la variole qui se fait |iar points jihis ou moins distants. Inveisenient les inflammations fij/jnijildstii/itcs de la peau sont fréquentes, de même '\uc les iii/liitiininlioits drtiriiéritlircs, et reçoivent le plus souvent, des maladies giMit-rales dont elles sont la manifestation locale, un carlict iiarticulicr.
1. Inii.am.mathins iivi'r.iU'i.ASTKirES, hehmitks mhimativks. — On sait qu'une irritation prolonf;é(! du derme abtuilil à la production (l'une dcrmile liypeilrophiquc et (|u°il se forme niènu> ainsi (les proiluclioMs voisines des luineiMs (|)a|)illomes dilVus de la peau). Celte tendance à la formation du tissu fibreux n'est jamais plus mar<|U('M' (|ue dans les inflammations sypliilili(|ues de
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la peau, que l'on peut considérer comme le meilleur type des dermites formalives.
A. Papule SYPHILITIQUE, plaque muqueuse. — Au début elle ne saurait être distinguée d'une inflammation simple. Mais trèsrapidement les papilles de la peau s'hypertrophient, le derme s'épaissit et il se fait une néoformation de fibres conjonctives et de réseaux élastiques au-dessous de l'éminence papuleuse. Le tissu adipeux sous-cutané est revenu à l'état embryonnaire (Neumann), et les glandes sudoripares sont enflammées. Sur les très-vieilles papules syphilitiques qui sont sur le point de disparaître, l'infiltration congestive du derme par les globules blancs n'existe plus, et la lésion consiste seulement dans l'agrandissement des papilles et dans l'existence d'une plus grande épaisseur de tissu fibreux.
B. Tubercule syphilitique. — Dans cette lésion, souvent confondue avec la gomme cutanée, la tendance de l'inflammation syphilitique à produire du tissu fibreux est encore plus évidente. Le fibrome syphilitique forme une nodosité dans le derme; tout autour de lui existent des îlots de cellules embryonnaires contenues entre les faisceaux conjonctifs écartés. A la partie moyenne du nodule, le tissu de nouvelle formation est très analogue à celui des tendons, tandis qu'à la périphérie il ressemble à celui d'un sarcome, sauf la présence de très-nombreux réseaux de fibres élastiques. L'inflammation de cause spécifique détermine au voisinage du tubercule une endartérite très-considérable, de telle sorte que le calibre des vaisseaux est considérablement rétréci. Ce rétrécissement n'est vraisemblablement pas sans influence sur la production des ulcérations au niveau du tubercule. Ce dernier, privé de vaisseaux au centre, et très-mal vascularisé à sa périphérie, subit un ramollissement moléculaire lent, et il s'ouvre au dehois comme un abcès. La perte de substance est comblée par des bourgeons charnus, et la cicatrisation se fait par le mécanisme ordinaire.
C. Cui'LoiDES fausses. — Daus quelques cas l'inflammation localisée de la peau, dans sa forme pustulaire, détermine une inflammation secondaire chronique forniative. Consécutivement à la variole, à l'application de certaines pommades irritantes ((-roton, tartre stibié) ou à l'existence de syphilides pus-
tuleuses, se développent de véritables fibromes de la peau qui, sur un point donné, prend l'aspect homogène d'un tendon. Tout autour du nodule formé de faisceaux serrés entre lesquels on voit une énorme quantité de libres élastiques ou de plaques élastiques analogues à celles qui se développent si abondamment dans le carcinome fibreux, on voit une zone embryonnaire surtout évidente au niveau des papilles qui sont élargies, comme formées d'un tissu de granulation, et'qui contiennent des vaisseaux embryonnaires. Dans l'épaisseur delà fausse chéloïde, les veines sont dilatées fréquemment et forment de vastes sinus irréguliers. Les couches épidermiques sont minces et la desquamation est active au niveau delà petite nodosité libreusc. Les chéloïdes vraies ou spontanées, qui sont de véritables fibromes de la peau, ne ditrèrent pas sensiblement des chéloïdes fausses au point de vue anatomi(jue.
2. I.NFLVMMATIONS DfiCÉNÉiîATIVES. UiXÈRES PPÉCIFIOL'ES DELA PEAU.
— Dans les intlammations cutanées qui se développent sous l'influence de la tuberculose, de la morve, de la lèpre et de la scrofule, les tissus de nouvelle formation, produits par la phlegmasie, meurent sur place et dégénèrent de diverses façons. Le plus ordinairement ils subissent la dégénérescence dite casécuse (tuberculose, scrofule), d'autres fois il se produit une véritable gangrène (morve, farcin).
a. Ulcères tuberculeux de la peau. — Il constitue une manifestation rare de la tuberculose. t^)uandil se produit, il s'accompagne le plus souvent de granulalions tiibciculeuses de la peau, du tissu sous-cutané, et même de granulations développées dans les plans musculaires iiiunédiatenient adjacents au légumenl, entre les faisceaux |)rimilifs. i/évolutinn de ces granulations est absolument scnil)lable à celle des granulations Inberciilense!^ de la langue (voy. p. 7()l-762). Mais aulniu' d'elles le derme et le tissu sous-culané sont envahis par une inllammalioii dilVuse. Lesnmsclcs eux-mêmes, voisins de la peau (car c'est ordinuilemi'iit à la l'are ou au pourtour de l'anus <|u'oii (diserve de p.ireilles lunuMirs), soni le sic-^ic iruiic inilanimation destructive avec disparition de; la substance cdiilraclile qui se résorbe, tandis que les noyaux se segnuMilent, se niulli|)lienl et remplissent le sarcolenuiie. Au Ixtulde peu de temps, les cellules embryonnaires qui se sont accumulées dans les divers tissus siilii^scnt la di'^énércsccnce f,'raisseuse et fornuMil des points
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caséeux. Les vaisseaux sont oblitérés par des caillots qui deviennent granuleux, et, consécutivement à la désintégration des parties qu'ils vascularisaient, un ulcère se produit.
Cet ulcère ne bourgeonne pas ; il repose sur une épaisseur souvent considérable de tissus dégénérés, et s'agrandit par la destruction moléculaire de son fond et de ses bords. Au bout d'un certain temps, au pourtour d'une pareille lésion, les granulations et la zone inflammatoire qui les entoure étant complètement dégénérés, la distinction entre l'une et l'autre devient absolument impossible, et au point de vue anatomique l'ulcère est simplement caséeux. Ce processus est du reste absolument comparable avec l'évolution des tubercules du poumon ou des muqueuses.
b. Dermite morveuse, bouton FARciNEUx. — Chcz l'homme, les lésions cutanées de la morve sont franchement suppuratives^ mais dans le faicin chronique du cheval, le bouton farcineux constitue une variété de dermite dégénérative. Une inflammation localisée se produit d'abord dans les parties profondes de la peau sous forme d'un nodule composé de cellules embryonnaires, et qui, arrondi ou étoile, et présenlant des dimensions variables entre une tête d'épingle et un grain de millet ou de chènevis , s'entoure d'une auréole hémorrhagique dont les branches, dissociant les faisceaux du derme, s'étendent plus ou moins loin. Cette première lésion s'entoure d'une zone d'inflammation diffuse très-intense, de telle façon qu'au bout de peu de temps la substance fondamentale est résorbée et la peau présente au niveau de la lésion l'aspect d'un sarcome embryonnaire. Le nodule morveux diffère de la granulation tuberculeuse parce qu'il est formé de cellules très-actives, nullement soudées entre elles, et qui ne font aucune saillie sur les coupes ; aussi, au milieu de l'inflammation dilTuse qui l'entoure, se colore-t-il vivement parle carmin. Les cellules qui le composent ont des noyaux en voie de bourgeonnement, et ne présentent point la dégénération précoce caractéristique de celle des gommes et des tubercules. La lésion cutanée de la morve peut être, pour cette raison, considérée comme une inflammation de forme spéciale et non comme une tumeur. Outre la zone hémorrhagique qui entoure le boulon farcineux, il se produit dans la peau enflammée d'autres foyers sanguins dus à la rupture des vaisseaux embryonnaires. Les artérioles sont atteintes d'endartérite, leur calibre se rétrécit considérablement.
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et l'ulcération se produit probablement sous la double influence de l'anémie locale et de la présence de nombreux foyers d'hémorrhagie interstitielle. L'ulcère qui suit est atone, et même gangreneux à cause de ces mêmes hémorrhagies intra-derraiques. Au pourtuurde la lésion se développent de nombreux cordons lymphangiliques, pour ainsi dire caractéristiques du bouton farcineux.
c. Dekmite lépreuse, tubercule CUTANÉ DE LA LÈPRE. — Quand on examine par dissociation un jeune tubercule de la lèpre, on voit qu'il est en majeure partie formé de cellules plates du tissu conjonclif dont les noyaux se sont multipliés, et qui ont de la sorte acquis l'aspect de plaques à noyaux multiples. Sur des coupes on reconnaît que la substance fondamentale du tissu conjonctif s'est détruite, au niveau du nodule lépreux, tandis que les cellules endothéliales se sont multipliées. L'apparence du tubercule de la lèpre est alors peu difiérente de celle d'un sarcome fascicule. En un mot, dans ce stade, on observe une irritation formalive portant spécialement sur les cellules plates du tissu conjonctif.
En même temps, tout autour du tubercule de la lèpre e.xiste une inflammation diffuse du derme, qui s'étend vers la profondeur par des traînées de cellules embryonnaires qui s'enfoncent comme des pieux dans la direction du lissn adipeux sous-cutané. L'accumulation des cellules embryonnaires, comme du reste dans toutes les dermites cbroni(|ues, se fait d'abord autour des vaisseaux dont les parois s'épaississent par ondartérite ou endopblébite, mais sans devenir ordinaireiiu'ul embryonnaires, connue dans les sarcomes.
Comme conséquence de cette îiillaMiniation de la menii)rane interne des vaisseaux, il survient au bout de peu de temps une ischémie du tubercule de la lèpre, dont le réseau capillaire ne communique |dns avec celui des parties voisines, selon Danielsen et lloeck (jui l'ont liouvé imperméable à leurs injections. La néoformalion lépreuse subit alors la dégénéralion granulo-graisseuse du centre à la périphérie, et peut s'ulcérer comme un abcès athéromateuv «|uelconquc. Les |)oils sont atro|)hit>s au voisinage de la li'sion, les glandes sébacées, d'abord iiTÎtées sous rinilueiicc de riiitlammaticn chroni(]iu* (d'oîi l'aciM' séliacée tluente (|iii se produit Iransiloireincnl au visage), sont peu à peu dt-lniiles. Il en est de mènu' des glandes sudui'ipares dont la disparition a lieu de haut en bas en com-
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mençant pav le canal excréteur. De là la se'cheresse du tégument chez les lépreux. Enfin, l'épidémie est très-mince et lisse au pourtour du tubercule, il desquame facilement, et cela dès le début, car la détermination cutanée de la lèpre commence par une macule. Au-dessous de cette dernière et dès l'origine, le derme est enflammé et ses vaisseaux sont dilatés, d'où l'hypérémie permanente qui a fait donner à certaines formes de la lèpre le nom de Mal rouge de Cayenne.
Les nerfs sont primitivement atteints d'inflammation interstitielle (Steudner). Les corpuscules du tact disparaissent ou du moins on ne les retrouve pas (Lamblin) au niveau de la pulpe des doigts où ils sont cependant très-nombreux à l'état normal. Ces diverses particularités rapprochent la lèpre des affections dystrophiques de la peau qui sont nées sous l'influence de lésions nerveuses, et rendent compte de l'anesthésie qu'on observe constamment dans celte maladie.
§ 'S. — Dystropliles de la pean.
a. Troubles trophiques consécutifs aux lésions du système nerveux. — On sait que le système nerveux exerce sur la nutrition des éléments anatomiques une influence directrice. Lorsque les tissus sont soustraits à cette influence, leurs éléments végètent activement, et pour ainsi dire pour leur propre compte (1). Il résulte de là des productions al)errantes, qui reproduisent le plus souvent le type des néoplasies inflammatoires à lente évolution. Sans prétendre reprendre ici dans sa généralité l'histoire des troublestrophiques, nous devons signaler ceux qui surviennent dans le tégument, lorsqu'une portion de ce dernier a été soustraite à l'influence régulatrice du système nerveux.
L'œdème cutané se montre à peu près régulièrement au bout d'un certain temps dans la peau des membres paralysés, principalement dans celle du bras. La prolongation de l'œdème aboutit même assez fréquemment à la dermite hypertrophique et la peau devient verrufpieuse. Souvent aussi de temps en temps se montrent sui- le tégument œdématié des congestions actives (erythemd Irrr) qui se terminent le plus ordinairement par résolution, mais qui parfois aussi sontl'origine des gangrènes de position fréquentes en pareil cas.
(1) Voyez, à ce sujet, page 108, une expérience intéressante de Schrœder van der Kolk.
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L'influence dos lésions nerveuses sur la nutrition de la peau est bien montrée par l'histologie yinihologique du. inal plantaire perforant. Les anciennes recheicliesde Poucet, conflrmées par celles toutes récentes de Morat et Duplay, ont fait voir qu'en pareil cas les nerfs qui se rendent à la peau voisine de l'ulcère sont le siège d'une dégénération tout à fait analogue à celle qu'on rencontre dans le bout inférieur d'un nerf sectionné. La myéline est fragmentée en boules ; Jes noyaux des segments interannulaires se sont divisés et donnent aux tubes nerveux un aspect moniliforme. Le cylindre axe a été détruit, etc. En regard de ces lésions nerveuses, on observe au pourtour de l'ulcère une zone d'anesthésie et d'inflammation chronique. Les papilles du derme cutané sont devenues gigantesques, leur aspect rappelle celui des papilles du derme sous-unguéal. Elles sont longues et effilées, renferment des vaisseaux, et, si elles ne sont pas entièrement dépourvues de nerfs, elles en contiennent du moins un très-petit nombre. On peut s'assurer de ce dernier fait en pratiquant, dans le voisinage d'un ulcère perforant, des coupes perpendiculaires à la surface de la peau après durcissement dans l'acide osmiquc à 1 pour 100. On n'y rencontre ordinairement pas non i>lus de corpuscules du tact.
Le fond de l'ulcère est lui-même formé par une couche plus ou moins profonde de désintégration dans laquelle on ne trouve plus aucun détail de structure. Au voisinage de l'ulcératien.les artères sont enflammées chroniquement et leur calibre est rétréci. Les corpuscules du tact subsistent et ne paraissent pas avoir subi de modifications analogues à celles des troncs nerveux eux-nu'''mes.
[>es altérations de l'épidernie qui recouvre les grandes papilles que nous venons de d/'crire consisleut dans un épaississemenl parfois énornu', atteignant souvent plusieurs millimètres. Les cellules cornées soûl superposées jiar couches épaisses, formant des lits successifs iiilimiMuent soudés entre eux. il n'existe point eu ell'et d'atiophie des noyaux dans le cor|)s muqucux au voisinage de l'ulcèie, conséquenimenl on n'y obst'ivc pas de des(jUiimalion.
^^Miand (»n cxamitu'un ulc('re|»erforanl |)arsa facesupéiieure, on voit (|u(; l'ulcération occupe une petite surface au i'oiul d'une sorte d'entonnoir creusé dans l'épidernie épaissi. Ia's eoudirs ('pidrriiiiqui's superposées sont comme coupées dans des points d'aïU.int jdiis voisins de l'ulcère qu'on avance en
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profondeur. La coupé de la peau, au moment du mal perforant, acquiert de la sorte un aspect caractéristique.
Comme derniers exemples de troubles trophiques cutanés, dans lesquels l'influence du système nerveux a été reconnue évidente, nous citerons les bulles de zona et de pemphigus au voisinage desquelles on peut voir plus ou moins régulièrement une inflammation ou plutôt une inflammation delà gaine lamelleuse des nerfs, ou même du tissu conjonctif inter-fasciculaire lui-même (Charcot, Biirengsprung), et enfin certaines déterminations cutanées de la lèpre au niveau desquelles Steudener agirait trouvé des lésions nerveuses plus ou moins bien déterminées.
b. Altérations dystrophiques de l'épiderme et des produits ÉpiDERMiQLEs ANALOGUES. — Lcs tvpes de CBS altérations sont l'ichthyose cachectique, celle qui survient au niveau des membres paralysés, enfin l'ichthyose congénitale qui est une véiitable difformité de la peau.
Dans Yichtlvjose pityriasique caractérisée par une squame douce, on ne trouve autre chose que des signes d'évolution rapide des cellules du corps muqueux. Les nucléoles s'agrandissent et atrophient les noyaux d'un grand nombre de cellules, qui ne peuvent plus se souder à leurs voisines et meurent avant que l'épiderme ait acquis toute sa solidité. La desquamation incessante résulte de ce processus, ainsi que nous l'avons fait souvent remarquer déjà.
L'ichthyose cornée est au contraire caractérisée par une production surabondante d'épiderme sur certains points de la peau. Elle présente une variété, Yicfithyosis pilaris, improprement appelée pityriasis des poils. Dans cette forme d'ichthyose des couches d'épiderme corné sont incessamment produites par la gaine interne du poil et s'accumulent autour de sa tige en s'emboîtant les unes dans les autres comme des cornets de papier qu'on aurait superposés. Bientôt le poil estétoufl'é parle cône corné qui l'entoure, il se brise à son point d'émergence ; lorsque l'accumulation d'épiderme continue à s'effectuer, la petite corne péri-pileuse se creuse une loge dans les parties superficielles du derme; la peau prend alors l'aspect d'un chagrin rude à gros grains. .Vu bout d'un certain temps le poil et la masse cornée sont expulsés, mais leur logette intra-dermique reste marquée sur la peau comme une toute petite cicatrice de variole.
COKML ET RANVIER. 68
c.^ Colorations anormales de la peau. — Les colorations anormales de la peau sont nombreuses. Nous ne dirons que quelques mots de celle due à l'ictère biliphéique. La matière colorante de la bile colore en elTet uniformément tous les éléments histologiques des tissus. Il convient cependant de faire remarquer que, dans la peau, elle agit comme un irritant et détermine presque régulièrement de petites inflammations congestives, ponctuées, donnant lieu à la production d'une petite papule prurigineuse. Souvent aussi se montrent des macules purpuriques dues à l'action dissolvante des matériaux biliaires su ries globules du sang: le purpura ictériquene diffère nullement des autres hémorrhagies interstitielles de la peau, au point de vue histologique.
On ne connaît pas d'une manière nette la cause de la coloration ictéroïde des cachectiques (tuberculeux, saturnins), cette coloration est parfois bleuâtre fErasmus Wilson). On trouve seulement alors la pigmentation du corps de Malpighi- un peu plus intense.
Mais dans la maladie bronzée d'Addison, la peau est chargée de piguient, non-seulement au niveau des couches profondes du corps de Malpighi, mais encore et assez fréquemment dans le derme lui-même.
Si l'on fait une coupe ti-ansversale de la peau pigmentée d'un malade atteint de maladie bronzée, et qu'on l'examine, sans la colorer, dans la glycérine, on reconnaît que non-seulcuient les cellules cylindriques du corps muqueux <iui recouvrent les papilles sont chargées de pigment comme chez le nègre, mais assez souvent encore que du pigment noir est accumulé le long des vaisseaux des papilles, dans les cellules fixes du tissu conjonclif. (le dernier fait s'observe également dans certaines pigmentatiiins de cause externe, luitamment au niveau des tatouages (h's lèvres et des joues chez les saturnins.
La pigmentation produite dans ce dernier cas par le sulfure de plomb est due à un dé|tôt métallique, non dans les cellules du ciir|)s nuujueux qui ne sont jamais colorées, mais dans les cellules fixes du tissu conjonclif. La pigmentation est surtout abondante au niveau des liandes de tissu conjonctif qui accompagiu-nl les IxMiquets vasculaires des papilles, de telle sorte qu'on a |iu ( inire(|uele sulfure de plomb était conteiui dans les vaisseaux nirmes. Il est facile de recnmiaitre qu'il s'efVectue sinq)lcMient aulnur d'eux. Iji niénu! tein|)s on trouve dans les mailles (lu derme un certain nombre de cellules migratrices
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chargées de grains noirs de sulfure plombique (Renaut) et qui jouent probablement un rôle important dans le mécanisme de la pigmentation en transportant les grains colorés.
Il n'y a rien à noter au point de vue histologique, si ce n'est la surabondance ou au contraire l'absence du pigment dans le corps muqueux au niveau des plaques de lentigo, des éphélides, des taches de grossesse, ou au contraire des plaques de vitiligo.
§ 8. — Des affections parasitaires de la pean et des parasites cutanés.
Les parasites de la peau de l'homme sont de deux ordres, animaux ou végétaux; nous les décrirons successivement.
A. Anlvaux parasites de la peau de l'homme. — Les véritables parasites de la peau sont ceux qui naissent, se développent, vivent et meurent à la surface de cette membrane ou dans son épaisseur ; les principaux sont Vacare de la gale et l'acare des foHicuîes sébacés. Nous ne nous occuperons pas ici de ceux qui, comme les poux ou les filaires, ne se montrent que transitoirement dans le tégument.
a. L'acarus de la gale (acanis scabiei, sarcoptes hominis, arachnides) détermine dans la peau l'éruption psorique et creuse, dans l'épiderme les sillons caractéristiques de cette afi'ection cutanée, a(in d'y déposer ses œufs. L'acarus femelle, qui se rencontre le plus communément, est visible à l'œil nu, car il atteint environ 0'"™,33 dans son plus grand diamètre; son tégument apparaît au microscope strié de nombreuses lignes parallèles; l'abdomen est hérissé de proéminences coniques, terminées chacune par des poils longs et fins. De chaque côté de la tète ou rostre on trouve deux paires de pattes munies de suçoirs ou ambulacrcs. A la partie postérieure se montrent deux autres paires dépourvues de suçoirs et terminées par de longs poils. L'insertion des membres se fait sur la face ventrale. La tête consiste en deux mandibules tranchantes en forme de ciseaux, en arrière desquelles existent deux palpes terminées par des soies. En arrière de la tête se trouve le canal digestif qui s'ouvre à la partie postérieure de l'animal. L'ovaire est distinct et ordinairement gonflé par les œufs. L'appareil respiratoire parait rudimentaire ou absent; les acares vivent hors de
la présence de l'air pendant très-longtemps, soit dans l'épaisseur de la peau, soit dans l'huile de naphte quand on les y a immergés (Buichard). D'après Bourguignon ils respireraient seulement en avalant l'air, qui de l'œsophage se répandrait dans la masse des sinus (?). Le sarcopte mâle est plus petit, et dix fois plus rare que la femelle. Il est muni d'un appendice (pénis) situé entre les deux paires de pattes postérieures.
La femelle de l'acarus de la gale, fécondée et déposée sur la peau, perce avec ses mandibules les couches superficielles de l'épiderme, et s'enfonce ensuite obliquement dans ce derme
Kig. 305. — Sarcopte commun femcUo vu pnr su face dorFnl
on y traçant son s/7/n/i. De distance eu distance elle déposa un u'uf, de s(ule (|u'elie ne peut retnurner sur ses pas, l'd'uf oblitérant le itassage. l'allé |)(ind de la s((rle quarante ou cinciuante fcufs, après (|uoi «'lie lucuit. In certain nonil)re de ces (l'ufs se détruisent, on n'en trouve ordiiiairenuMit (]ue de *ii\ à (|uin/.e dans cliafiiie sillon. An (|uatorzii'nie jour après la ponle, les jeunes ont siii»i les premières phases de leur di-veloppemenl, rompent la paroi du sillon (oruiée par l'épiderme, et apparais-
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sent à la surface delà peau. Ils n'ont alors que six pattes, deux paires antérieures et une seule postérieure et sont asexuées. Il n'acquiert sa forme détinitive qu'après trois mues successives.
Fig. 366. — Sarcopte commun on acavus mJle de la gale, vn par sa face inférieure.
Fig. 367. — Sarcopte commun vu par sa face dorsale.
La pénétration des femelles gravides dans l'épaisseur de l'épiderme, d'une part, de l'autre la présence des acares à la surface de la peau, troisièmement enfin les grattages donnent lieu à l'apparition d'une éruption polymorphe caractéristique de la gale.
b. Acarus foUimlonim [Entozoon folUculorum : steatozoon folliculorum; clemodex folUculorum ; arachnides). — Ce parasite, découvert en 18^2 par G. Simon, vit dans les follicules sébacés normaux ou devenus kystiques. Son corps est allongé et mesure environ 0""",30. Sa tète est munie de chaque coté d'une palpe formée de trois articles, et présente un renflement ou proboscis surmonté d'vm organe particulier, tiifurqué, et dont les pointes sont terminées par de fines soies. La tête est confondue avec le thorax qui constitue avec elle un quart de la longueur totale de l'animal. A la pièce thoracique sont appendues quatre paires de pattes très-courtes, formées de trois articles dont le dernier est terminé par trois petites griffes en forme de crochet. La
portion postérieure ou abdominale du corps est allongée et contiendrait d'après certains observateurs un tube intestinal et une glande hépatique, 11 existerait d'après Neumann une autre espèce de demodex, munie seulement de trois paires de pattes. L'acarus des follicules vit au sein du comédon des glandes acnéiques. Sa présence dans la glande n'est l'origine d'aucune
Fifi. 368.
Oiniipc do (lùmoilex dos folliciilos : A, d6modex ; 11, poil ; C, raciaodupoil I), lidlicide; K, glande.
lésion cutanée bjcalc. Pour le récolter on eiilè\o par [tression sur la peau du nez ou de la face un certain nombre de comédons, on les dissocie dans la glycérine, et à l'aide d'un faible gi'ossissenient on peut étudier l'animal. Il se rencontre aussi fréquemment dans les glaïubîs sébacées du coiuluit auditif exlerne ou de la peau du [lavilloii deveiuis acnéicpu-s.
n. Vi'/;i'TAi'x i'AHAsiTi>; HK i.A i'i\r in i'hhmme. — Lorsqu'on examine uiw cdiipc de la i>e;m nnniiiilc non cobu'ée et traitée soigneusement au préalable par l'éllicr, dans le baume du Canada
PARASITE VÉGÉTAL DE LA TEIGNE PAYEUSE
OU la résine d'Amar, on reconnaît que sur les points où l'ëpiderme est épais un certain nombre de spores végétales sont contenues dans les couches cornées. Ces spores sont de grandeur et de figures diverses. Elles ne répondent à aucune affection cutanée déterminée, et les espèces végétales probablement multiples auxquelles elles appartiennent n'ont pas encore été exactement définies. Quand une inflammation survient dans la peau, et surtout quand cette dernière a été couverte de cataplasmes, le nombre des végétaux microscopiques précités s'accroit. Lorsqu'une vésicule ou une bulle se produit, le contenu liquide est fréquemment parsemé de spores. Un certain nombre d'anatomistes, et notamment Orth (de Bonn) ont fait jouer à ces organismes un rôle dans le développement de certaines maladies de la peau, par exemple de l'érysipèle. Mais les véritables parasites de la peau, c'est-à-dire ceux qui accompagnent ou déterminent les affections cutanées réunies en clinique sous le nom de teignes, n'existent jamais comme les premiers dans l'épiderme de la peau normale, et produisent dans la peau malade des lésions élémentaires caractéristiques. C'est seulement ces derniers parasites que nous nous proposons de décrire dans ce paragraphe.
a. Parasite végétal de la teigne faveuse (Achorion Schonlenii ; Oldées). — Découvert en 1839 par Schonlein dans les croûtes des godets faviques, décrit ensuite par Gruby et Wedl, il a été inoculé pour la première fois avec succès par Remak sur la peau du bras. Nous étudierons successivement les caractères du végétal, et son mode d'implantation dans la peau et dans les poils.
Si l'on enlève avec une lancette, une minime parcelle de la substance jaune de soufre qui constitue le godet favique et qu'on la dissocie dans l'ammoniaque, au bout de quelques minutes elle se désagrège et permet d'observer le parasite isolé. 11 convient défaire pénétrer sous la lamelle, après avoir chassé l'ammoniaque, une goutte de solution d'iode dans l'eau additionnée d'iodure de potassium. Le végétal se colore alors en rouge brun, et l'on peut en observer les détails. Il est composé de spores arrondies, isolées ou réuniesde manière à former des chaînes. Ces chaînes despores terminent ordinairement les filaments du mycélium ou thallus. A l'extrémité libre de ces derniers elles sont sphériijuos, puis deviennent légèrement allongées, de telle sorte que le filament est formé par la réunion
d'articles courts. Les véritables filaments du mycélium sont enfln composés d'articles allongés, claiis, ponctués , dichotomiquement ramifiés et solidement unis entre eux. Les spores placées en série qui les terminent sont au contraire facilement caduques, et sont considérées comme une portion du végétal en voie de germination.
Fig. 369. — Acliorion Sclionlenii préparé par dissociation après l'action Je la potasse ù 40 ponr 100 : n, spores; b, chaînes do spores terminant les filaments du timllus, qui sont alors composés d'articles courts; c, véritables filaments du thallus composés d'articles allongés et clairs. Grossissement 400 diamètres.
Lorsqu'on pratique une coupe transversale de la peau au niveau d'un godet l'aviquc, on observe les particularités suivantes : au niveau de la saillie formée par le godet les couches épidcrmi<jues sont remplies de spores intercalées entre les cellules cornées. A côté de ces spores se rencontrent constamment des micrococcus et des bactéries, ainsi que des goulteletles de graisse. L'accumulation de tous ces éléments étiangers détermine la saillie en boui'relel du godet. Le centre, déprimé, est occupé ordinairement par un ou plusieurs poils malades, (i'esl un point (tii rt-volulion du l'aviis s'est elVectuée, et où la guérison tend à sl' produii'c. La maladie, comme toutes lesleignos, guérit en ell'ct au centre et se propage à la circitiiférence en s'étendant eticeicle. (ielle règle générale s'observe même dans le nmguet de l'esloniac ; quand l'iinlinin (tllikans s'y développe il produit en elVet des godets (Parmi).
Sur les godets Taviques d'un certain dianictre l'invasion du
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parasite n'est pas limitée par les couches épidermiques. Le mycélium pénètre perpendiculairement dans le derme en s'y ramifiant. Cette pénétration n'est point due à un simple refoulement des tissus, mais à un véritable envahissement (Malassez);
Fi^. 370. — Coupe transversale de la peau au niveau d'un godetfavique : a, épiderme; b, coucbe superficielle du derme irrité ; c, couche profonde ilu derme ; d, d, filaments du mycélium s'enfonçant dans le dorme et terminés par des chaînes de spores.
on voit en effet sur les coupes les tubes du mycélium partir du fond du godet et s'insinuer en dioite ligue dans le tissu conjonctif, entre les faisceaux de ce dernier, à la façon des racines pivotantes. Le derme réagit peu devant celle invasion, il se produit cependant au niveau des godets faviques un suintement continuel ou même de la suppuration. Dans tous les cas le tissu conjonctif envahi par le tliallus de Vachorion Schunlenii se résorbe peu à peu, et c'est probablement à cette résorption que sont dues les cicatrices parfois profondes qui se montrent au-dessous des godets faviques, après la guérison de la teigne.
Les poils et les cheveux sont envahis par le parasite au centre et au pourtour des godets. L'achorion végète principalement dans la portion fibreuse du poil, entre les lames épidei'miques longitudinales. Les filaments sont surtout formés à ce niveau de spores en chapelet. Mais on rencontre le mycélium dans les tuniques du bulbe pileux, au voisinage de la racine.
b. Parasite végétal de la teigne tondante ; Trichophytontonsurans {oîdées). — Ce parasite implantésur le cuir chevelu détermine la teigne tondante, sur la peau du visage et dans les régions pourvues de barbe le sycosis parasitaire, sur les régions glabres de la peau l'herpès circiné. Les réactions du tégument, en pi'ésence d'un parasite identique, sont différentes sur ces divers points à cause seulement des différences de structure qu'y offre la peau. Le trichophyton, implanté sur le menton glabre d'un enfant, y détermine en effet l'herpès circiné. Si l'on gratte avec le dos de la main une plaque de teigne tondante, on y peut produire également l'herpès parasitaire par transplantation du végétal. Ce dernier ne s'implante pas exclusivement sur les téguments de l'homme, il est transmissible au chat, au chien et même au cheval, qui deviennent alors les agents de la contagion.
Le Trichophyton tonsurans a été découvert par Malmslen en 18^3. C'est un végétal formé de spores arrondies mesurant en moyenne 5 y.. Ces spores sont isolées ou groupées entre les lamelles de l'épiderme. Un certain nombre d'entre elles sont cylindrique^, placées bout à bout. Enfin Neumann, contrairement à l'assertion de Ch. Robin, a signalé dans ce parasite la présence d'un mycélium raniilié.
L'implantation du mycélium dans la peau n'a pas encore été convenablement étudiée. On met ordinairement le parasite en évidence en raclant des lamelles d'épidémie à la surface d'une plaque d'herpès circiné et en les traitant sur la lamelle par la potasse à /|0 pour 100 ou rainnionia(|ue. La végétation du |»aiasit(' dans les poils est peu dllférente de celle du favus. Les spores sont ordinairement abondantes au niveau de la racine du poil et végètent ensuite de bas en haut entre les libres longitudinales de sa cuticule. Les lames épidermiqiies du poil sont fie la sorte dissociées, il devient friable et se rompt. Tout autour de lui, dans la gaine épidermique interne, le parasite s'accumule et déteiinine une altondante production de lamelles épifh'rmiques séparées les unes des autres par des rangées de
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spores. Il en résulte une sorte de collerette blanche qui entoure le poil au delà de son point d'émergence. Cet engainement des
Fig. 371. — Trichophyton tonsurans, dissociation de lamelles épidermiqnes provenant d'une plaque d'Iierpès circiné : a, a, spores; b, b, filaments du myceliimi composés d'articles courts ; c, c, filaments du mycélium composés d'articles longs et clairs ; d, cellules épidermiqnes. Grossissement 400 diamètres.
poils el des cheveux a une grande importance diagnostique, mais on l'observe en dehors de toute affection parasitaire dans
Fig.372. — Spore et filaments du Trichophyton en rapport arec les cellules de répiderme corné dans l'herpès circiné.
l'eczéma de la barbe cl des cheveux. L'examen histologiquc peut donc seul, dans les cas douteu.\, fixer le diagnostic.
Un certain nombre de dermatologistes, et parmi eux Hébra, ont considéré le Trichophyton tonswans comme une simple variété de l'Achyrion Schnnlenii. Mais Kobner, en cultivant le parasite, l'a vu se reproduire indéfiniment avec ses caractères spécifiques. D'un autre côté Hallier le considère comme identique avec le Penicillum, et ^eumann (/oc. cit.) s'est, dans ces derniers temps, rangé complètement ù cet avis.
c. Parasite végétal de la crasse parasitaire [Pityriasis versicolor),
— Le Microsporon furfur ne végète ordinairement que dansles couches de l'épiderme. Son mode d'implantation et le groupement de ses éléments sont tout à fait caractéristiques.
Les spores sont arrondies, réunies en groupes de distance en distance entre les lamelles de l'épithélium corné. Les groupes sont arrondis eux-mêmes, de leur périphérie partent des filaments ramifiés de mycélium, dont les articles sont extrêmement allongés. Le développement de cette mucédinée est d'une lenteur extrême, et il est facile de la cultiver, car elle peut germer même dans la glycérine neutre (Neumann). On a pu voir aussi que les spores se divisent par scission et que certaines en s' allongeant deviennent l'origine de filaments mycéliques. D'autres deviennent l'origine de spores nouvelles par génération endogène. Le Microsporon furfur a été découvert en 18/i(j par Lichsledt. Lu 186'i Kobner l'inocula avec succès sur la peau de l'homme. La contagion de la crasse parasitaire avait été d'ailleurs démontrée bien auparavant par les médecins de l'hôpital Saint-Louis.
d . Parasite tàjétalde la Pelade [ Microsporon A udouiui, Gruby ) .
— L'existence de ce parasite a été très-discutée jusqu'à ces derniers temps. Découvert par (iruby en 18/i3 {('oinpt. rend, de l'Acad. des sciences, t. XVII, p. 301), il fut ensuite nié absolument par beaucoup de dermatologisles parmi lesquels il convient de citer Ilébra, L. Wilson, Neumann, Ijock. M. Bazin considère au contraire sa présence comme constante dans la pelade, mais la description qu'il en donne diflère absolument (le celle de (irul)\.
Tout réceninii-nl Malassf/, {Anldr. de pUysioloy., 187'i) et après lui Cmirri'ges ('/Vus/ «/(/•'»; «s, 187/i) en ont donné une bonne description et ont indifjué les %ioyens de le mettre en évidence.
Le siège du parasite est dans la couche cornée de l'épiderme.
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à la surface des cellules épiderniiques et dans leurs interstices. Il ne pénètre pas dans le follicule pileux et ne se rencontre qu'accidentellement sur les poils. Dans ce dernier cas il est
l'ii;. 373. — MwiosiKronfurfur : a, gioitpc iJiiiiojpal Ae spores formant une masse arromlu' b, b, b, petits gioupes ilo spores; c, e, ClamiMits du «lycelium, formés d'articU- ' loags, clairs et coDtourués. Grossissement 400 diumétics. • °
fixi! sur des pellicules proljal)lcnicnt détachées de l'épidernie cutané, et (jui se sont arrêtées [)ar liasard sur le poil.
11 est formé unitiucnient tic spores sphéricjues sans aucune race de mycélium. Les spoies les plus j^mosscs ont de /i à 5 •/ de
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diamètre et présentent un double contour, d'autres au contraire n'atteignent que 2-5 y. de diamètre et ont un contour simple.
Fi-. 374. - Cellules épidcrmimies oliar.cécs de spores et prises au niveau d'une flaque ' de pelatfe achromaleuse (500 diamètres).
Enfin il existe des sporules dont le diamètre est inférieur à 2 .a. Le parasite parait donc se multiplier par bourgeonnement.
I ;.. 'p'. , i.liiivi'ii (Unn un ca» do ju'lndc ilrinlviiiilo l'i uiarclie riipilo. Il c?t iMitourt .!>' rrlt>iluii6pidi<rnii<|ui'ii l'IiuigéeH di< Kpurvs (S.SU diiinn-tro.").
(inil)v admi'llail (|Ui' b; Mirnisiitiioii ÀiKlmiini se (b''veb)j>pc 1(1 iiiiiliveniLnl ù la surlace dos clievouv, à une distance de 1 h
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2 millimètres de la surface de la peau, et qu'il présentait des filaments ramifiés dans le tissu des poils. Malassez n'a vérifié aucune de ces assertions.
/ iT a ^1
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Fig. 376. — Spores isoli'cs vocueillics sui- ili-s plaques do pcliule : 1, 2, 3, 4, gTosses spores vil es à dos mises au point différentes ; 5, spores bourgoonnau tes ; 6, 7, S, i;rosses spores vides; 9, 10, H, petites spores ; 12, sporules. Grossissement 1000 diamètres.
8. Parasite végétal du Pityriasis capitis simplex. — 11 a été découvert en 1874 par Malassez [Archives de ■physiologie, 1874) dans les pellicules épidermiqucs du cuir chevelu.
Il siège dans la couche cornée de l'épiderme, entre les cellules. U pénètre dans les follicules pileux, mais seulement au voisinage du point d'émergence et peu profondément, il ne descend pas au delà de l'orifice des gliuules séhacées anne.vées au poil. U est souvent extrêmement abondant, bien qu'il ait échappé jusqu'ici aux inveslij^atious des dermatologistcs.
Ce parasite est formé unii)uement de spores, en général allongées et l)ourgeonnanles; les plus volumineuses ont de f\ à ;■)/>■- dans leur giand diamètre et |)résentent une largeur de 2—2, 5 «. Les plus petites ont seulement une longueur de 2 ^.
U résulte des recherches de Malassez que ce parasite joue uli
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grand rôle dans la production dos lamelles pityriasiques. Dans cette aflection cutauoe l'alopécie est le produit de deux facteurs : 1" l'action mécanique du champignon dissocie les lamolles épithéliales; 2° le parasite joue le rôle d'un corps étran-
Fig. 377. — CelluKf t'i iJcimiijucs du cuir l'iievehi affettè de pityriasis, et couvertes de spores.
ger qui iriite l'épiderme, amène une grande suractivité dans l'évolut on des cellules, la dilatation du nucléole, l'atropiiie du noyau refoulé par cette dilatation, et conséquemment la desquamation incessante à la suif'ace du téguineut.
l''|r,. :i7K. — Spore» inolirs ropiuiillie» wir de» pellioiilos dr piiwiiiMs nii^iiis siiii}iU-x : Il nMiies roiiden, pleines ;(', le* tnômcs, vido» ; c, spore» bourgeounuirte», pleines ; li, l.'s MHinrs, vides'dUOO diumMrei').
I/al<tp('(ie,CMMsé<|iUMice ordiiiaiic du l'ih/iidsi'isiin/tli.i:, résiil- Icrail aussi d'apri's Malasscz de i'nljstruclion «le la partie du l'uiiirulc! pileux sus- jacenlc à rmiliie des glandes S('i)aci''es annexes. Celle «dtsliuclinn (Miqiôclieiail ruccinissenieul rt'gulier (lu iwiil. Il se pioduirail st'tniiil.iiiiMiii'iil iiiir in ilalion du l'olli-
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culc prédominant clans les portions voisines du bulbe. A ce dernier niveau la paroi du follicule subirait une hypertrophie ascendante amenant d'abord une diminution du calibre du poil et finalement une oblitération du follicule qui serait ainsi transformé en cordon fibreux,
5ip-.
Fi?' 379.' — ( ini|.e |ii i| . . i. . .,i,i. u.- ..i I ... ; .,1 ..• |M > 1 1.1^^- .-n.iii,.- i_..m) ùiain.) :
1 , coiiclic ( 01 iii'i' (II- l'i [iiiicrme seitissociaut en lamelles et iiililtrée Je spores ; 2, coi[is iiiiiqueiix ; 3, derme ; 4 [>artie supérieure d'im follicule pileux dilaté pur des squames pityriasicjues ; 5, clieveu ali opliié.
Les méthodes d'examen applicables à l'étude des parasites végétaux de la peau sont très -simples. Les squames ou les cheveux sont enlevés et soigneusement lavés dans l'éther. Au bout de quelques jours toute la graisse est dissoute et les granulations graisseuses ne peuvent plus en imposer pour des spores.
On dissocie ensuite le poil ou les squames sur la lame de verre, dans une goutte de potasse à /lO pour 400 ou d'ammoniaque. Ce dernier agent dissociant a une action moins rapide que la potasse, mais il est préféral)le. En cITet, la dissociation étant achevée dans l'ammoniaque, on laisse évaporer cette dernière, et l'on peut ensuite soit colorer les parasites à l'aide de Teau iodée et les examiner dans la glycérine, soit les traiter par l'essence de girofle et la résine damar ou le baume du Canada. On in obtient ainsi des pré|)arati<uis persistantes.
Les lami)eaux de peau i)ris sur- le cadavre au niveau d'un point envahi |iar l'une (|uelconque des teignes précitées seront
avantageusement traités par l'alcool, la gomme et l'alcool, suivant le procède' décrit plusieurs fois plus haut. Le durcissement achevé, on y pourra pratiquer des coupes afin d'étudier le mode d'implantation du parasite et ses rapports avec les diverses couches du tégument.
Indications bibliographiques concernant les lésions des organes.
Le lecteur trouvera à la page 68 les principaux traités généraux d'anatomie pathologiiiue, dont par conséquent nous nous dispenserons de reproduire ici l'indication.
Il consultera avec fruit, à propos de chacun de nos chapitres, les ouvrages suivants :
Appareil respuiatoire. Des Fosses nasales. — SCHULTZE, Unlers. iiher den Bau der ^'aienschleimliaut, 1862. — KOLLIKER, Histologie humaine, 2*édit. française, 1868, p. 605-623. On trouvera dans ce chapitre tout ce qui concerne l'histologie normale de l'appareil respiratoire et en particulier l'épithélium, les muscles lisses du poumon, etc. — GIUALDES, Mémoires de la Sociélé de chirurgie, 1853. — MURON, Structure des polypes naso-phai'yngiens {Société de biologie, 1870, p. 223).
Larynx. — COYNE, Thèse de doctorat, 1874. — ÉBERTH, in RINDELEISClf , Traité d'histologie pathologique {iradaetion française par M. Gross, 1873, p. 347 et suiv.). — FOERSTER, loc. cit. — LOUIS, Hecherches anatomiques, pathologiques rt thérapeutiques sur la fièvre lyphoide. Paris, 1840, 2 vol. in-8. — MAURIN, Des accidents laryngn de la fièvre typhoïde [Thhe, Paris, 1805). — KRISHABER et PETER, Article Lwwsx du Dictionnaire enojclopcdiquc des sciences médicales. — C.ALSIT, Éludes- sur les polypes du larynx chez les enfants cl en particulier sur les polypes congénitaux. Thèse, Paris, 1867.
Bronches et poumon. — LAENNEC, Traité d'auscultation médiate. — ANhBAL, Clinique médicale, .'j'^^édit., et Traité d'anat.path.— HXmU, Hecherches sur la dUatation des bronches, l'aris, 1856. — GOMBAULT, Etudes sur l'annlomin pathol<);/ique de la dilatation des bronches. Paris, 1858.— l'.lLLIET et RAHTHEZ, Tiaile des maladies des enfants, 1843. — FAllV'KI., Hecherches sur la brtmchite capillaire, Paris, 1840. — ROSSIGNOL, Hechvrrhes anatomiques, etc., sur l'emphtisème pulmonaire, avec planches, IJruxcll''s, I8'i!). — BOLILLAID, Dictionnaire en ih vol. Vol. VII, p. 121. —G. -II. KIIRMANN, llisloiro dos iwlypes du taiynx. Slrashonr^, 1844 et 1850. — I ROUSSEAl' ET BELLOG. Do la phthisie laryngée {Mémuircs de l'Académie royale do méd., t. VI, 1837). lll\K1'()Î^Jiï.\M,Dcsinflamma(ions spéciales du tissu muqueux. Paris, 1820.
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BRONCHES. -SCHRADER,DeM«scft.Àlmife, n» 18, 185^. -LEROY,
Des concrétions bronchiques. Thésede doctorat, Pans, IbGS. - O^*^'^!;;'
De l'apoplexie pulmonaire. Thèse d'agrégation, 1872. — l'Aihu.M^t.,
Monthlyjourn.ofmed. se, vol. XIII, 1851, On the P""'''^;^^- «"« „^/
el Archives génér. de méd., iS'èS, t. U; 185^, t. II. DuMm HospUal Gazet n" 24 1857. ~ CORNIL, Leçons sur l'anat. patholog. el sur tes siqnes7ournislMrl'auscuUationdamlesmaladies du poumon, in-8}8j-i,
G Baillière — CRUVEILHIER, Atlas d'anatomie pathologique, 2.0 nvr.— rWmOND, Thèsede Paris, 1842. — CHOMEL, Nosogrophie de la pneumonie chronique, fondée sur huit faits, 1845. - CHARCOT, De la pneumonie chronique. Thèse de concours pour l'agrégation, i'^^'{---^ .^.f'-i*,' Deutsche K/inik, 48, 49, 1849. - SCllROEDER VAN DLR KOLK 0 . anal, palh., 1826. — GAVARRET, De l'emphysème pulm. Thèse, Haris, 1843. — VILLEMIN, Recherches sur la vésicule pulmonaire e( ' e'Jip/i.Vlème {Archivesgener.de méd., 1866, t. H). - «^^/IICE RAYNAUD, Mémoire sur Vangioleucite généralisée des poumons {Me médicale des hôpitaux, lAars 1874).-FERRÉOL et THAON Société medicaJe des hôpitaux, 1874.— TROISIËR, Recherches sur les lymphangites pulmonaires. Thèse de doctorat, 1874.
Tuberculose. - KUSS, Gazette médicale de Strasbourg, i^hl et 1855 — VIRCHOW, Wiener med. Wochenschrift, 1856. Pathologie cellulaire -MARTEL. T/ièse de Pam, 1863. - VILLEMIN, Da««&er- 7iï:t^;eue médicale de Strasbourg, 186 ■. - V/'^I^EMIN E^ad.s sur la tuberculose, Paris, 1867. De la virulence et de [^'P'^'^'t^'^'J."''berculose {Bulletin de l'Acalémie de médecine, t. \\\, p. J^h '^j^,''"^' hÔTL la tuberculose à V Académie de méd. {Bulletin de T .lc«d<'m<e 1867 et 1868). - EMPIS, De la granuUe, Pans 1865. - HLRARD et CORNIL, Delaphthisie pulmonaire, Paris, 1867. - LEBERT Physiologie pathologique 1856. De l'anatomie P«''»'''°/^''9"«' ^' ^f^ '"^P^l';'; qeniedela pneumonie disséminée et chronique el des lubercuks {Ga.etle méd de Pans, 1867, p. 350). - LÉPINE, De la pneumonie caseeuse {Thèse d'agréqalion, 1872) - THAON, Recherches sur l'anatomie palholo'iquedela Lerculose (/873). -GRANCHER, Derum,. ./e '- P^^^^ Thèse 1873 — NIEMEYER, Leçons cliniques sur la phthisie pulmonaiie recueillies par le docteur Ott, traductio.i française, par le docteur - Cuhmnn. Paris, 1867. - SCHUPPEL, Observations sur la tubercu^^^^^^^^ des ganglions lymphatiques. Tabinguo, 1871. - b.\NDEUSON fiey^o < on the inoculability and developpment of tubercule. Noir aussi la Discussion sur les relations analomiques de la phthisie pulmonaire avec les tubercules du poumon in Trnnsact. Palh. Society, vol. X\IV, pi. xn, XIII XIV et XV) — CARLFRIEDLAENDER, Bemerkungen uber liiesenzdièn und ihr VerhiiUniss zur Tuberculose {Uerliner Wochenschrtft 1874, n» 37).— MINTEGLYAGA, Essai sur la semeiologie «/^^'■^'î;'r' consi'dirés surtout au point de vue microscopique. Thèse, Pans, 180». — RASMUSSEN, Continued observalion on hœmoptysts, traduit en anglais,
par W. D. Meore. Edinburgh, 1870. — FERRÉOL, Ulcération tuberciileitse de la langue {Xoles lues à la Société médicale des hôpitaux, le 12 juillet et le 25 octobre 1872). — JULLIARD, Des ukeralions de la bouche et du pharynx dans la phthisic pulmonaire. Thèse, Paris, 1855 (\ole sur- l'ulcère tuberculeux de la bouche, Lausanne, 1870). — GOS- SELIN, Gazette des hôpitaux. 1869. — U. TRËLAT, IS'ote sur l'ulcère tuberculeux de la bouche et en particulier de la langue (Acad. de méd., 27 nov. 1SG9), et Archives gén. de méd., 1870, t. I, p. 35. — LAN- DFlIEUX, Des pneumopathies s>/phililiques. Thèse, 1872. — E. METZyUER, Prophylaxie de la phthisie pulmonaire. Strasbourg, 1869. — PU- TÉGNAT. Maladie des tailleurs de cristal de Baccarat {liulletin Acad. de méd., 1859). — FELTZ, Maladie des tailleurs de pierre (Gazette méd. de Strasbourg, 1865, n" 2 et 3). — GRAINGER STEWART, On dilatation of Ihe bronchi or bronchiectasis. Edinburgh, 1867.
Estomac. — BILLARD, Delà membrane nmqueuse gaslro intestinale, 1825. — CRUVEILHIER, Ramollissement de l'estomac, mémoire lu à l'Institut en 1821 ; Médecine pratique éclairée ]mr Vanatomir et la physiologie pathologiques : Anat. path. générale, p. 392 et suiv. — LOUIS, Archives générales de médecine, vol. V. — RAYNAL'D, Sur un cas de gastrite fhlegmouevse {Sccieté anat., 1860). — CRI'VEILHIER, ^/laL path. Livraison 20, pl. V, YI, liv. 20, pi. V, YI. Mémoire sur l'ulcère simple de l'estomac [Académie des sciences, 21 janvier 1856 et Archives générales de médecine, 1856, t. I, p. 1^9 et li!i2/. — EBSTHN, Archiv. de Virchoir, t. XL. — KRAUSS, Das perforirendc Geschwiir im Duodénum.— CORiNIL, Note sur les lymphangites pulmonaires à propos d'un cas de syphilis viscérale 'Soc. méd. des hôpitaux, 22 mai 187i).
Intestin. — YULPIAN. Leçons sur l'appareil vaso-moteur, i3« et ili" leçon, t. I, 1875. — MIS, in Zeitschrifl fur >riss. Zonloqie, XI. p. 65; XII. p. 223; Mil, p. /i55; XV, p. 127. — TEICIIMANN, Das Saugadersijstcm, ion anat. Slanipunht b'-obnrh. Leipzig, 1861. — DKROVE, Archives de physiologie, 1870. — TIIIRY, .Su;- une nouvelle méthode d'isoler l'inipslin grêle (Comptes rendus de l' Acad. des fciences de Vienne, 186'ij. — RADZIK.IEWSKY, Zur physiologischen Mirhnng dcr Abfiir-
mittcl. Keichctt's und Duf/nislieymon'rs Archiv ^ 1870, 1-67.
A. .MOr.EAl', K.rpériciices sur l'intestin {\otc communiquée à r Acad. do médecine, 5 juillet 1870).
Ai-i'ArtKli, Dic.KsriF. — GIAM ZZI, in Sitsung.-.l,ericht drr sachs. Ahadcmir, nov., 1865. — DEIJOVE, Du psoriasis buccal {Thèse de Paris, lS7'i;. — PAVAINE, Hccherches sur les infusnircs du sang dans la maladie connue sous le nom de sang do rate (Cnmplesrcn lus de l'Académie lies srirncrs, 1. I.YII, p. 220. 351, 386, 1863, t. I.IX. p. 3<.»3, 429. 1864 et l. EX, p. 1296, 1«65, 1. L\I. p. 33/j9.— ClIAllCur et VDLPIAN, Sur les lésions des nerfs dans la p.nniusie diphlh<rUiqne du vmle du palnis (Casplte hcbdomad'iire, t. IX. IH(>2, p. 36S). — DOLUEAII kt GHAN* (.lli;i!, Sur un ras d'clëphanhasis do la lèvre {Bulletin de thérapeutique,
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1875). — GUYON et THIERRY, Note sur l'e.ristence temporaire de kystes épidermiques clans la cavité buccale chez le fatus et le nouveauné {Archives de physiologie, 18G9, p. 368ct 530) — QUINQUAIID, Nouvelles recherches sur le inuguet {Archives de physiologie, t. I, 1868, p. 308). — GCENEAU de MUSSY, Traité de Vangine glanduleuse, Paris, 1857, in-8.
Observations de syphilis oesophagienne. — ^EST, Dublin quarleily Journal, feb. 18(j0, et Archives de méd., t. I, p "li, 18(30, Bélrécissement syphilitique de l'œsophage {The Lancet, 9 août 1872).— FOLLIN, Traité élémentaire de pathol. externe, t. I, p. 696, 1861. — LAISCE- REAUX, Traité historique et pratique de la syphilis, 2" édil., 1876. —
Dysenterie. — CHARCOT , Recherches anatomo pathologiques s^ir la dysenterie {Thèse de Sacher, V, Section III, n" 3. — CORNIL, Sur Vanalomie pathologique des utcerniions intestinales dans la dysenterte {Archives de physiologie, i 81 o, 311-318). — Kï:[.iiC]\, Contribution à Vanatoniie path. de la dysenterie chronique {Archives de physiologie, 1873, p. 406 et 573). — Contribution à l'anatomie path. de la dysenterie aiguë {Archives de physiologie, IS7^, p. 734).
Discussion et communications sur le choléra. — HAYEM et RAY- NAUD, Société médicale des hôpitaux, 1873, p. 262 et 267. — PACIINI, Sur la cause spéciale du choiera asiatique, Florence, 1865. — DA VAINE, article Bacté'UEiIu Dict. encyclopédique des se. médicales. — POUCHET, Infusoires microscopiques dans les drjections des cholériques {Acad. des scienees, 23 avril 1849). — KEI.SCH et J RENAUT, Progrès médical, 1873, et Journal des Connaissances médicales, 1873, p. ^-Ti. — TF.EITZ, Des a(]'c( lions urémiques de l'intestin {Prager V.erieljahrschrift, t. IV, a Archives g en. de méd., 1860, t. I). — LOUIS, Hecherches sur la fièvre typhoïde, 1829. — GOSSELIN, De Vélranglemenl dans les hernies {Thèse d'agrégation, Paris, 184 i)- — NICAISE, Des lésions de Vintesîin dans les hernies. Thèse, 18G6. — MALGAIGNE, Mémoire sur les pseudoctranglcmenls et sur l'influince des hernies {A rchives pén. de méd., 184 I , et Journal de chirurgie, 18'i3, t. I, p. 129). — GOSSELIN et LARliK, Leçons sur les hernies abdominales, 1 865. — JOBERT, Maladies du canal intestinal, t. II. — RROGA, De l'étranglement dans les herniei {Thèse d'agrégation, 1853). — LABBÉ, Expériences rapportées dans la thèse de M. Niçoise. — POZZI, Eludes sur les fistules de l'espace pelvirectal supérieur {Thèse de doctoral, 1873).
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Altérations des vaisseaux du rein 1025
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§ 3. -- Anatomie et histologie pathologiques des maladies du
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Anémie 1 029
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Pyélite purulente 1073
Pyélile calculeuse 1074
Tuberculose 1074
Gommes 1077
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Pustules • 1197
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1. Inflammations iiyperplastiques de la peau, dermites formatives 1 204
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". Troubles irophiqucs consécutifs aux lésions du système nerveux l 'j 09
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culanés 1213
A. Animaux [laraHJfes de la peau de l'Iionniio 1213
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b. Acarus folliculorurn 1215
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a. Parasite végétal de la teigne faveuse 1217
b. Parasite végétal de la teigne tondante 1220
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Abcès du cœur, 516. — du cerveau, 625. — biliaires, 903. — (grands) du foie, 901. — métastatiques du foie, 895. — de la moelle, 635. — mélastatiqucs du poumon, 700. — du poumon, 699. — rélropharyngiens, 768. — niétaslati((ues des reins, 1071. — prostatiques,
AcAFtrs de la gale, 1213. — fnlliculorum, 1215.
AtiiioiuoN Sclionlcii ; oïdées, 1217.
ACNK (pnsluli! d"), 1202. — hvpcr- Iroiiliiqui-, 1203.
Adénie, 251.
Adénite aiguë, 588, 779. — chronique, 591 .
AuÉxo-lympliocèlcs, 249. — lympliônies, 112. — sarcomes des ganglions, 591-.
AiiENôME du larynx, 609. — , 112, — 291 ; — 1° aeineux, 291, diagnostic, 293, — 2"lubuleuxà cellidescy lindriipies. 295. — biiiliograpliie, 316. — de l'eslomac, 791. — de l'inleslin, 858. — de la mamelle,
AoiiÉitENCES du péricarde, 508.
Aliil'ii SES (rcllules), 93.
Anii'Eiix (tissu), 12.
Alill'ôMKS. 16 1.
Aitii'osrrK, .52.
An Aissr.MKNT iiidmonaire, 678.
Ai.iiiMiMiiiK, I(t;i9.
Ai.TÉiivrroNs des cellides et tissus, 37. — des lilirc» élaslicpie» du jioumnn,69'.l. — r.idaMTiqui's liiil'uii'.
878. — des cellules épilliéliali's des reins, lOti. — des parois liyaline» des iuliuli, 1022. —
des vaisseaux du rein, 1025. — dystrophiques de l'épiderme et des produits épidermiques analogues,
Amibes, 4.
AMiiioïDES (mouvements), 5.
Amygd.\les, (inflammation superficielle des), 756.
Amyi.oïdes (substances), 50.
Ax.VTOMiE pathologique générale, 1.
Anémie pulmonaire, 678. — dcl'estomac, 777.
Anévrysmales (poches), 547.
ANEVKYSMEsdu cœur, 513. — valvulaires, 523, 543. — fusiformes, 544. — sacciformes, 54-4. — kystogéniqucs ou cupuliformcs, 5tl.
— disséquants, 544.
Anévrysmes artériosD- veineux, 549.
— diss(''(|uanls des capillaires, 614.
Anc.ine tonsillairc calarrhale, 750.
ANC.ioi.niiiorE (sarcome), 133.
ANC.io-iymphômes, Il l.
Ant.iiVmi:, 111. — de la bouche,
700. — du foie, 934. — bibliographie, 311, 243. — angioma racemosmn, 213. — sim|)le, 244. — caverneux ; cloisons circonscrivant les alvéoles, 215 ; épithélinm tapissant les cavités cavein<'uses, 215; sang contenu dans les espaci's caverneux, 21(). Allérations nutritives, 217 ; siège, 218.
— iuigiôiues externes, lipogènes, pidédiogènes, lissmaux, 218; diagnostic anatomiipie, 219. — des muscles. 494.
Ammux parasites do la peau de riionuue. 1213.
Anses de llenle, 1010.
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Anthracosis, 711.
Apoplexie pulmonaire, ses caractères, 683, G84. — en foyer du poumon,
App.\reil respiratoire, ses maladies, 6i7. — digestif, 749. — respiratoire, bibliographie, 1228.
Artèkes (lésion des), 528. — histologie normale, 528 ; couche épithéliale, sous-épithéliale, 528 ; tunique moyenne, externe, 529. — histologie pathologique, 530. — transformation graisseuse, 536. — oblitération par ligature, 550; spontanée, 554; par endartérite et thrombose, 554 ; par embolie, 555 ;
— (petites), dégénérescences amyloïdcs, 559. — tumeurs (des), 560.
Artérielles (valvules), 519.
Artérite aiguë, 530. — chronique, transformation graisseuse et calcaire et athérôme, 535, 537. — déformante, 541 .
Arthrite aigué 403 ; — aiguë, simple et rhumatismale, 403. — purulente, 409. — chronique, 411. — hydarthrose, 411. — chronique par continuité de l'innammation, 414. — riiumatismalc chronique, 413. — sciofuleuse ou tumeur blanche, 421 . — chronique, deux périodes,
Articulations, anatomie pathologique et histologie normale, 400 ; arthrites aiguës , 403 ; arthrites chroniques, 41 1 . — (tumeurs des), 432. — (lésion desl, 042.
Atélectasie, 678.
Atiikromateux (foyer), 538.
Athérôme, 535, 539.
Atrophie physiologique, 42. — pathologique, 43. — accidentelles, 43. — des muscles, 473. — des vaisseaux musculaires, 473. — du cœur, 509. — jaune aiguë du foie, 887. — du [joiunon, 678. — du pancréas, 97 1 . — de la rate, 977.
— rénale, 1027.
Bile (conduits excréteurs de la), 868.
Biliaire (vésicule), tumeurs, 955.-—
(vaisseaux et vésicule), 952. —
inflununation, 952.
Blanche (tumeur), 422.
Blancs (globules) du sang, 500.
Bouche et annexes, 749 ; histologie de la muqueuse, 749 ; altérations patiiologiques , 751; stomatite, 751 ; parasites, 763 ; tumeurs, 758.
Bourgeons charnus, 96.
Bouton farcineux, 1207.
Bronches, 648. — congestion, hémorrhagie, 678; br nchite, 671; dilatation, brouchiectasic, 672; ulcération, 675; tumeurs, 675; — bibliographie, 1228.
Bronchiectasie, 672.
Bronchite, 671. — intense, 671 ; diphthéritique, 671. — chronique,
Bronzée (maladie), 1005.
Buccale (muqueuse), histologie, 749 ; glandes, 750 ; follicules lymphatiques, 751.
Bulles, 1194.
Cachexie palustre, 982.
CAb.vvERiQUE (altération) du foie, 878.
caduque, 1134.
Caillots sanguins, 502. — formés dans le cœur, 526.
Cal, 366 ; mode de formation, 372.
GALCAiRES(niriltralionsj, 60. —(granulations), 61 .
Calcifié (cartilage), 16.
Canal déférent, 1095.
Canaux excréteurs de l'urine, uretère, vessie, urèthrc, 1086; histologie normale, 1086. Anatomie et histologie pathologique, inflammation,'^ 1087.— Tumeurs, 1090. -éjaculaleurs, 1096.
Cancer, 167. — encéphaloïde, 122 (voyez Carcinome).
Cancéreuse (péritonite), 965.
Cancroïde labial, 760. — œsophagien, 773.
Capillaires (vaisseaux), 561 ; inOammation, 563: lésions de nutrition, 566. — (hémorrhagie), 613. — rénaux, 1028.
Capsules surrénales, 1000 ; histologie normale, 1000 ; histologie e', anatomie patliologique. , 1001 ; tumeurs, 1002. — bibliographn-,
TABLE ANALYTIQUE
CARcrNÔME, 111, 1C6 ; syiioriNiinîe, délinition, 166 ; description générale, 167; développement, 171; espèces et variétés : fibreux, squirrlie, 176; encéphaloïde ou médullaire, 178 ; forme pullacéeérectile , 178.
— lipomateux, 179. — muqueux ou colloïde, 179. — mélauiquc, 181.
— dégénérescence graisseuse, 18:2.
— transformation, caséeuse, 182. — indamniation 183. — villeux, 183 ; diagnostic, 18i; pronostic, 185.
— bibliographie, 314. — des os, 377. — des séreuses, 470. — des muscles, 493. — du péricarde, 509. — des ganglions, 594. — des méninges, 611. — du cerveau, 627. — du larynx, 667. — de la trachée, 670. — des bronches, 876. — du poumon, 714. — de la plèvre, 748. — de la bouche, 760.
— du pharynx et de l'œsophage, 772. — dcVeslomac, 799. — encéphaloïde de l'estomac, 802. — télangiectasique ou liématode de 1 estomac, 802. — colloïde de l'estomac, 804. — de l'intestin, 860.
— du foie, 942. — de la vésicule biliaire, 956. — du péritoine, 965. — du pancréas, 972. — de la rate, 994. — du corps thyroïde, 997. — des capsules surrénales, 1002. — du rein, 1088.
— de la vessie, 1092. — du testicule, 1110. — de la prostate, 1 1 15. — <le l'ovaire, 1 123 . —des trompes, 1137. — de la nnupieuse utérine, 1147. — de la mamelle, 1163. — fil)reux de la mamelle, 1163. — encé|dialoïde de la mamelle, 1167. — villeux de la mamrMe, 1167.
Cauik siM-lie svphilitique, 383.
Cakii:, 3<;0; (léliiiilion, deux périodes distinctes, 361 .
Cvurii.M.KfaHal, 15.— (lésions <hn, 397 ; lésions de nutrition, 397 , lésions irritatives,398. --(lésiims d.'S), liibliiigrapliie, 612.
r,\iiTir,Ai;iNKrx dissui, 14.
(^VTAiiiiHAi.K (iiillammation; du pharynx, 76fi.
(lATAiiHlir. ui(;u du larynx, 657. —
chronique du larynx, 658. — stomacal, 780. — chronique de l'estomac, 782. — intestinal, 813. — chronique de l'utérus, 1140.
Cavités séreuses histologie normale, 435. — (altérations des;, 648.
Celli'l.\tiïe (théorie), 1 . — (lésions du tissu), bibliographie, 643.
Cellules (définition), 6. — leur constitution, 1. — leurs altérations, 317. — irritées artificiellement, 78.
CELLULO-vasculaire (tissu), ses altérations clanslefoie, 876.
Cérébral (rhumatisme), 605. — ramollissement, 618, 619. — méningite, 606. — (congestion), 611.
— hémorrhagie, 613.
CÉRÉBRO-spinale (méningite), 606.
Cerveau (altérations du), 611. —
(œdème du), 612. — (abcès du), 625. — (tumeurs du), 627.
Cervelet (altérations du), 611 .
Charnus (bourgeons), 96.
Chéi.oïdes, 101. — faussés, 1205.
Cholédoque (canal), inflammation,
Choléra, 831. — bibliographie, 1231.
CnoNiiRôMES, 111, 214 — définition, variétés, iiyalins unilobulés, hyalins lobules, chondrolibrômes, adénocliondrOmes ossifiants, 217.
— dill'us , cysto-ciiondrôme, à cellules ramifiées, mixtes, 218. — leur siège, 218. — développement et modifications idtérienn's, 220.
— pronostic, 224. — osléïdes, 225.
— bibliogra|diie, 315. — des os, 385. — des ganglions, 596. — du |)oumon, 714.
ICATRICKS saillantes, 101.
ICATUISATION des plaies, 99.
mcil.ATioN (arrêt de la). 38.
MiLUSE (ilégénérescence), 45.
lURHo.sES, 193. — 908, — partielles, 909. — totales, 910.— Iiyperlrojdiiques, 913. — atrophi(pies, 91 i.
— él.it d(?s xaisscaux etdi' la cirriilalioii du foie, 917. — étal des voies biliaires, 920. — état des telliiles liépali<ines, 925. — hépatique, son inllueiiec; sur la rate,- 981. —bibliographie, 1232.
TABLE ANALYTIQUE
Coeur, 506 ; altérations du péricarde, 506 ; du myocarde, 509 ; de l'endocarde, 517. — (atrophie du), 509. — (hypertrophie du), 509.
— dégénérescence graisseuse, 510.
— (dégénérescence pigmcntairc du), 511. — (anévrysmes du), 513. — (abcès du), 516. — (caillots sanguins formés dans le), 526. — (lésions du), bibliographie, 643. — (maladies chroniques du), leur influence sur la rate, 980.
Col de l'utérus, histologie normale,
Colloïde (substance), <i6.
Colorante (matière) du sang, 498.
Colorations anormales de la peau,
Comédons, 302.
Congestion de l'intestin. — • inflammatoire, 85. — des nerfs, 598.
— des méninges, 605. — cérébrale, 611. — de la moelle, 629.
— des fosses nasales, 653. — du larynx, 657. — des bronches, 670. ^ de la plèvre, 734. — de l'estomac, 777. — du foie, 880.
— rénale, 1029. — ovarique, 1120. — delà trompe, 1135. — de l'utérus, Il 40.
CONJONCTiFS (tissus), 10. — description histologique, 435. — altérations, 435. — congestion et hémorrhagie, 439. — inflammation, 446. -.—purulente, 448. — tumeurs,
Cornes, 286.
Corps tliyroïde, 307. — muqncux de Malpighi, 1172.
COKi'USCULES du tact, 1175.
CORR0.S1FS (agents), leur action sur l'estomac, 788.
Cors, 286.
CoR\ZA, 653.
Couche épithéliale, sous-épithéliale d(ïs artères, 528.
Crasse parasitaire (parasite végétal .le la), 1222.
Croup, 659.
Crypto rocriis cerevisiaj, 763.
CucuRRuriN, 334
Cylindek axis, 27.
Cylindres hyalins des tubes urinifères, 1017. — épithéliaux, 1018.
— muqueux, 1018.
Cysticerque, 333, 494. — celluleux,
Cystioue (canal), inflammation, 953.
Cystites, 1089.
Dégénérescence muqueuse. — amyloïde, 16. — cireuse, 45. — vitreuse, 49. — fibrineuse, 49. — graisseuse, 53, 102. — consécutives à rinflammation, 102. — graisseuse des muscles, 477. — pigmentaire, 479. — vitreuse, 480. — vitreuse des muscles, 480. — graisseuse du cœur, 510. — pigmentaire du cœur, 511. — amyloïde des petites artères, 559. — calcaire des capillaires, 567. — amyloïde des capillaires, 567. — secondaire de la moelle, 630. — grise des cordons postérieurs de la moelle, 637. — graisseuse des cellules du rein, 1041. — graisseuse des reins, 1047 . — graisseuse du foie, 928. — amyloïde des cellules hépatiques, 932. — graisseuse du pancréas, 970. — amyloïde du pancréas, 971. — amyloïde de la rate, 989. — amyloïde des capsules surrénales, 1002. — graisseuse des capsules surrénales, 1005.
De"5I0DEx foUiculorum, 302, 1215.
Derme cutané, 1 174. — (vaisseaux et nerfs du), 1174.
Dermite aiguë, 1184. — suppurée, 1187.— fibrineuse, 1188.— pseudo- membraneuse, 1188. — fibreuse hyperlrophiipie, 1189. — formative, 1204. — morveuse, 1207.— lépreuse, 1208.
l)i:uMiiïOES (kystes), 304 ; diverses variétés, 304.
DiAPÉDÈSE, 897.
Dilatation des bronches, 672, — en chapelet ou moniliforme, 672.
— ampulaire ou sacciforinc, 673.
Dipiitiiérie cutanée, 1 188.
DlPllTHÉRlTE, 756.
DUOIlÉNITE, 817.
Duodénum (ulcère simple du), 793.
Dysenterie, 820, — aiguë 820. —
V2ÔU
TABLE ANALYTIQUE
grave, 822. — chronique, 825. —
bibliographie, 1231.
Dyspepsie, 780.
Dystrophies de la peau, 1209.
ÉBURXATION, 417.
ECCHONDROSES, -ill, ilD. — du la-
ryiix, 668.
Ecchymoses du péricarde, 500, 512.
— de la plèvre, 7;Jt.
ÉCHiNocoQUE, 336, 49 i. — du foie,
Eczéma, 754, 1196.
Éi-ASTioiE (tissu), 13.
éléments des muscles de la vie organique, 23.
Éi.ÉPiiANTiASis des Arabes, 1191.
EMiiOi.iE, 554, 896.
EMi!OLi(ii'E('raniollis;ement),619,620.
EmiîRVon humain, 22.
Emi;i!Yosn.\ires (cellules), 7 . — tissu, 1(12.
Emiîrvoplastioue (tumeur), 122.
Emphysème du poumon, 686.
Encéphalite, 622. — diffuse congénitale, 023. — chronique, 025.
Encéphaloide (sarcome), 122.
Eschondrômes, 385. — des muscles, 493. — de la vessie, 1091. — du testicule, 1103. — de l'ovaire, 1122. —de la mamelle, 1170.
Endartérite aiguë, 530.
ExiiocARiiE, histologie normale, 517,
— endocardite, 520. — anévrysmcs valvulaires, 523. — caillots sanguins formés dans le cœur, 526.
EndocariiITE aiguë, 520, — chroni-
(|Ue, 525.
Enostosks, 230, Entozoon folliculorum, 1215.
ÉpIItKHMK, 1 172.
El IKIIiYME, 1095.
Éi-ii-LooN, 73. — 959.
EprruKLLVLES (cellules), 29. EprrMKiiAi'X (tissus), !28. — (rcvéte-
nii'utsi, 31.
ÉI'ITHKI.iiVme, 212, 260. — proprement
dit : 1" pavinn-nleux lnlnde, 2li3.
— variétés ndloidr-el eorni'r, 26(;.
— iilréralion,267, — soniléveloppeinenl, 269. 2" — Pavirnrnli'ux |ierlé, 275. — 3* liihidé, délinilion,!276. — description, 277. —
dégénérescence colloïde, 278. — siège et développement, 279. — 4" à cellules cylintlriques, 280.- — ses variétés, 285, — siège et diagnostic, 284. — papillùme, 285.
— adénome, 291.— kystes, 300. — bibliographie, 316. — des os, 386.
— des séreuses, 470. — des muscles, 493. — des ganglions, 597. — des méninges, 611. — du larynx, 668.
• — de la plèvre, 748. — de la bouche, 760. — à cellules cylindriques de l'estomac, 804. — à cellules pavimenteuscs de l'estomac, 805. —de rinteslin,862. —à cellules cylindriques du foie, 947. — à cellules cyliiuiriques de la vésicule biliaire, 957. — du pancréas, 973. — de l'ovaire, 1124. — myxoïde de l'oNaire, 1 126. — de la muiiueuse utérine, 1150. — à cellules pavimcnteuses de l'utérus, 1151. — du sein, 1170.
Épithélilm, 73.— de revêtement, 32.
— glandulaire, 35. — simple et stratifié, 261. — pavimeuleux du jdiarynx et de l'tesophage, 773.
Eruptions tuberculeuses, 4G7.
ÉRYSIPÉLE, 754, 1134.
Ekythéme papulcux, 1178.
Eschare, 38.
EsQiiLLi.s, 355.
Estomac, histologie normale, 774 ;
anatomie pathologique, 777 ; in-
llaimnation île la muqueuse, 780 ;
tumeurs, 791. — biblii>graphie,
Excès de nutrition des cellules et
des tissus, 64.
ExosTOSE, 131. — épiphysaires, 228.
— parenchymateuses, 229.
ExsiDAT inllammatoire, 86. — mu-
ijuc iix, — liluineiix, 87. — hémorrli;i;;ic, 8H. — eroupal (composé de lihrine et de mucine), 89. — des psi'udi) -membranes diphthériticpies, 89. — lihrincux, 458.
EAiscEArx musculaires, 24. — primitifs des muscles, 173. — musculaiies, transformati«Mi granuleuse,
EAbcici^l.É (sarcome), 12-1.
TABLE ANALYTIQUE
Fibres de Scharpey, 2:2. — musculaires striées k contraction volontaire, "20. — do Ucniaiv, '28.
FiRRELX (tissu). 11.
FiBitiNE, 87.— 501.
Fir.RiNELSE (dégénérescence), 49. — (inllamuiation), 158.
FiBRLVEix (réticulum), 502.
FiBRiNOGÈXE (substance), 87.
FiCRixo-plastique (substance), 87.
FlitRO-cartllage, 16. — myôme de la prostate, Il 11. — myùmes de l'estomac, 7'95. — myùme de Tiiitestin, 857. — mvôme de l'ovaire,
FiBRO-myônie de l'œsophage, 771.
Fibrome,' lll. —alvéolaire, 111. — 153; synonymie, définition, description, 155. — deux espèces :
1° à cellules aplaties et à substance fondamentale amorphe. 155.
— 2° fascicule et ses variétés, 15G. — muqueux, transformation giaisseuse, 157. — transfoiination c dcaire, en forme de polype pédieulé, 158 ; développement, siège, diagnostic anatomique, 160. — bibliographie, 311. — des séreuses, -167.
• — (les muscles, 492. — des méninges, 010. — du cerveau, 627.
• — du larynx, 0156. — du poumon, 714. — de la plèvre, 7-17. — de la bouche, 759. — de l'intestin, 857. — du testicule, 1104.. — de la mamelle, 1163.
FiKVRES éruptives, leurinduence sur la muqueuse buccale, 754. — typhoïdes, lésions intestinales, 835.
— typhoïdes, leur inlluence sur la rate, 978. — intermittentes, leur influence sur la rate, 078.
FisTiLES rectales, 849.
F(*;t\l (cartilage), 15. — (état) du poumon, G78.
Foie cardiaque, 882. — noix de muscade, 883. — cirrhose à surface lisse, 911. — granuleux, 913.
— histologie normale, 803 ; anatomic patliologiqne , 809 ; auatomie palhologi(pie spéciale générale, 878. — tumeurs, 934. — bibliographie, 1532.
Foi.LiciLAiRES (ganglions), 581.
Follicui.es dans les ganglions du mésentère, 584. — lymphatiques delà muqueuse buccale, 751. — de l'intestin, 810. — de Graaf, 1116. — de Graaf, hydropisie,
FoxGis vésical, 1001.
FORMATio.x endogène des cellules, 3.
Fosses nasales, 647.
Foyers athéromateux, 538. — hémorrhagiques, 015.
Fractures compliquées de plaies 366, non-compliquées de plaies,
Gal.\ctocèle, 1161.
Gale (acarus de la), 1213.
Ganglions lympliatiqnes, 583.— histologie normale, 583. — histologie pathologique, 586. — (pigmentation des), 586. — (inflammation des), 588.— (adénite des), jiOO.— transformation fibreuse, 591. — • tiansformaliou casénse, 592. — transformation amyloïde, 593. — transformation colloïde, 593.
— (tumeurs des), 594.
Gangrène, .38. — sèche, 39. —humide, 39. — deux formes sous lesquelles elle se présente, 103.
— de la bouche, 757. — du poumon, 703. — circonscrite, 703, — diffuse, 706. — spléuique, 9S5.
Gastrique (liquide), 780.
G.\STR1TE catarrhale, 781. — croupale, 787. — phlegmoneuse, 787.
— gangreneuse, 788.
GÉNiTo-urinaire (appareil), 1007.
Glandes tuberculeuses. — acineuscs,
35. — de la nmqueusc buccale, 750. — de l'estomac, 774. — nmqueuses, 774. — à pepsine, 775.
— de l'estomac, lésions, 779. — de l'intestin, 809. — hémato-poiétiqucs, 975. — thyroïde, 995. — de Littre, 1087. — sébacées de la peau, 1176. — sudoripares de la pi'an, 1177. — sébacées, leur inflammation plilegmoneuse.
Glandulaire (épilhélium), 35.
Globules blancs du sang, 500. — rouges du sang, 497. — changements dans leur nombre, 503.
TABLE ANALYTIQUE
Globullxe, 87.
Glomércle, 1013. — de Malpi2;hi, 10-26. — 1059.
Glotte (œdème de la), 662.
GoÎTRE, 996. — mou, kystique, anévrysmatique , fibreux , pierreux ,
Go.\lMES syphilitiques, 111. — syphilitiques, 186 ; leur siège, 198 ; diagnostic, aiiatomique et pronostic, 199. — des os, 383. — diffuses des os, 384. — syphilitiques du foie 937. — syphilitiques du pancréas, 971. — syphilitiques des capsules surrénales, 1003. — des reins, 1071. — syphilitiques du testicule, 1109. — syphilitiques de l'ovaire, 1123.
Grains calcaires de l'estomac, 795.
Graisseuses (surcharge) . — dégénérescence, 52. — (transformations), 56. — (dégénérescence) des muscles, 477. -
Granulations tuberculeuses du poumon, 717. — tuberculeuses de la plèvre, 746. — morveuses, 21 1 . — tuberculeuses isolées des os, 379.
— tuberculeuses confluentes, 380.
— dans la néphrite interstitielle,
Granuleuses (transformations) des faisceaux musculaires, 476. —
i transformation) des muscles, Ghe.nouillette, 759.
Giivi'iiEA cymhriuin, 807.
Hématiiydrose, 1183.
IIematine, 499.
Hematocele, 1 102. — inlra-tesliculain-, 1103.— péri-utérine, 1138.
HEMATo-poiétiqurs (glandes), 975.
Hkmocloulne, 498. — nmsculaire,
HÉMoiiniiACiE capillaire, GI3. — c.'réhrali-, 613. — de la mncllf, 629. — des muscles, 484. — dis nerf», 599. — di-s nieinlirams séreuse», 456. — du péricarde, 600. — (grande!») du cœur, 513. — (le rnlérus, 1110. — d<s fussi-s na»alrs,(».)3.-- drs broiiclics, 670
— des capsule» surrénalrs. 1001
— rénale, 1029. — de l'ovaire, 1120. — de la trompe, 1135. — de la peau, 1182.
IIÉMORKHAGIQUE (foycr), 615.
HÉMORRHOÏDES
HÉP.\.TigUE (lobule) structure, 863.
— (trabéculos de cellules), 865.
— (cellules) leurs altérations, 870.
— hypertrophie, 852. — (cellules), dégénérescence graisseuse, amyloïdc, 875.
HÉPATITE interstitielle syphilitique, 193. — parenchymatcuse, 873, 887. — suppurative ou purulente, 894. — interstitielle ou cirrhose.
— glabra, 911.
Hernies, 816. — étranglées, 846.
Herpès labial et buccal, 753, 1194.
HÉTÉROPLASIE, 65. — inflammatoire,
HÉTÉROPLASTIE, 19.
HiSTioïDES (tumeurs), 109.
Histologie normale (généralités sur 1'), 1.
Hydarthrose, 411.
Hyuatides, 332.
Hydatique (tumeur multiloculaire),
Hydrémie, 503.
Hydrocèle enkystée, 1101. — congénitale, 110 1.
Hyoropisie du péricarde, 506. — des follicules de Graaf, 1125.
Hyperhémie, 85. — du poumon, 680.
— chroniqur, 681. — de la rate, 978. — (les euiisules surrénales, lUOl. — de la muqueuse vésicale, 1087. — de l'ovair.', 1120.
Hvi'ERPLAsie, 91. — simple, 05.
Hyperplastiques ( inflammations),
Hypertrophie des muscles, 475.
— du cœur, 569. — de la mamelle, 292. — des parois de la bouche, 758. — do la tunii(Ui' museuleuse des parois sloMiacali-s, 806. — des cclluleu liépati(iiies, S72.
ICTfeRK, 893.
IC.IITIIVOSE pilvri;iMi|iii\ IJII.- em
n.M., l-Jli.-pilaris, 1211.
hiirt, 817.
TABLE ANALYTIQUE
bXRl'STATioxs calcaires des cartilages
bronchiques, 675.
Induration ardoisée, 709. — du
pancréas, 969. Infarctus, 38. — 121. —2.59. —
embolique des muscles, 486. —
hémorrliagique de Laennec, 68i.
— de la rate, 986. — du rein,
Infiltration graisseuse, 16. — amyloïde, 50. — calcaire, 60. — muqueuse et colloïde, 45. — pigmentairc, 94. — séreuse et albumineuse, 44. — tuberculeuse, 380. — uratique, 62. — grise semi-transparente, 737. — œdémateuse de la peau, 1177. — séreuse de la peau, 1178.
Inflammation, définition, 70. — caractères cliniques essentiels, 70.
— étude synthétique de ses formes cliniques, 104. — des capillaires, 563. — des nerfs, 600. — chez l'homme, étudiée analytiqiiement, 85. — congestive, — exsudative, 104. — purulente, — hyperplastique ou interstitielle,
— gangreneuse, — tuberculeuse et caséeuse , pseudo-membraneuses, 105. — expérimentale des tissus non-vasculaires, 72. — des ganglions, 588. — des membranes séreuses. 457. — hémorrhagique, 461 . — purulente, 462. — adhésive, 464. — des méninges, 605. — des muscles, 487 . — du myocarde, 515 ; du péricarde, 507.
— des veines, 569. — des vaisseaux lymphatiques, 580. — de la muqueuse des fosses nasales, 653. — de la trachée, 670. — du poumon, 089. — des vaisseaux lvmi)hati((ues du poumon, 701. — (iiplithérilique de la bouclie, 757.
— superficielle de INcsophage, 769. — superficielle delà mui[ucuse stomacale, 780. — de la muqueuscî intestinale, 813. — pan'Ucliyniateuse du |ianrréas, 969. • suppuralivc du pancréas, 9r)9. — iiiterstitifllf, 969. — d<' la capsuli' surrénale, l(K)2. — chronique des capsules siirivnalrs, lOOi. — ra-
tarrhale de la vessie, 1087. — de l'urèthre, 1089. — des testicules, 1097. — suppurative du parenchyme testiculaire, 1098. — de la prostate, 1113. — de l'ovaire, 1121. — de la trompe, 1135. — puerpérale, 1143. — fibro-musculaire delà paroi utérine, 1153. — aiguë et chronique des mamelles,
1158. — totale de la mamelle,
1159. —diffuse de la peau, 1184.
— congestive de la peau, 1 184. — exsudative de la peau, 1187. — diffuses chroniques de la peau, 1189. — congestive et localisée de la peau. 1 193. — circonscrite périglandulaire, 1201. — phlegmoneuse des glandes sébacées, 1202. — cutanée, tendances et évolutions, 1204. — hyperplastique, 1204. — dégénératives,
Inflammatoires (néoformations), 91.
— ("phénomènes), 122.
Innôme, 111. Interfasciculaire (tissu conjonctif),
Intestin grêle, 808. — histologie normale, 808 ; histologie patiiologique,8i4; tumeurs, 855. — ulcérations syphilitiques, bibliographie, 1231.
Irritabilité des tissus, 71.
Irritation expérimentale des tissus vasculaires, 77.
Kystes, 112.— sanguins, 122,300.— 1° sébacés, grains de mil, amidon, loupe, dcrmoïdes, 3U3 ; 2° séreux, nuiqueux et colloïdes, 305. — bibliographie, 316. — liydatiques, 333. — des méninges, 010. — du cerveau, 628 — de la bouche, 759.
— séreux du foie, 918. — hydatiques du foie, 949. — du péritoine, 967. — hydatiques du péritoine, 967. — du pancréas, 973.
— de la rate, 994. - colloïdes du rein, lOCI. — du rem. 1084.
d<; l'ovaire, 1125. — uuilociilaires de l'ovaire, 1125. — proligères, gélatiniformes ou niulliloculaircs de l'ovaire, 1126. — drnnoïdes
TABLE ANALYTIQUE
de l'ovaire, 11:29. — de la trompe, 1138. — catarrliali^ de l'ulérus, 1140. — dusL'iii, 1170.
Lactescent (suc), 167.
Langue (papilles de la), 750.
Laryngite calanlialc, 657 — catarrliale chronique, 658. — diphthéritique ou croup, 65'J. — érysipélateuse, 63Û. — variolcuse, 660. — de la morve, 601. — de la fièvre tvplioïde, 601. — œdémateuse, G'6-2. — ulcéreuse, 663.
Larynx, 048.— (congestion du), 648.
— catarrhe aigu ou laryngite catharrhale, 657. — catarrhe chronique ou laryngite catarrhale clironique, 659. — laryngites diverses, 659. — tumeurs, 666. — bibliographie, 1228.
Lèpre, fâOS.
Leptothrix buccalis, 763.
Lésions occasionnées par la mort des éléments et des tissus, 37. — de formation des cellules , 65.
— de nutrition, I'21. — des os, 339. — du cartdage, 397. — des muscles, 472. — des artères, 528.
— de nutrition dos capillaires, 566. — qui surviennent à la suite de la section des nerfs, 601. — Bibliographie ;des systèmes et des tissus, Gtl. —des glandes de l'estomac, 779. — des vaisseaux de l'estomac, 780. — produites par des agents corrosifs et irritants dcrostoniac, 788. — cadavériipies de rinlestin, 812. — de rinl-'stin dans les lipriiies, 84(). — du foie, 869. — du tissu conjonetif du n-in, 1023. — de la niuqueusi' utr-rine, \\iO, — delà i)aroi nhro-miisiulaire de l'utérus, 1152. — ('•ii-iMciitains de la peau, 1 19.'). — ib- l'tpidermc dans les inflammalitin.s circonscriles de la peau, 1195.
Lei'cémik, 503.
Leccemiui Ks Humeurs) du f()ie,9il.
I.i;if.«)(:vTiiKMiK,25l
In rat-, 99".'.
Lei(;i)i;\to^i , 503.
Lei'cupmiki.mamk, IIN2.
Lichen, H9i.
Ligature d'une veine, 569.
Lh>omat;:ux (sarcome), 121, 136.
LiPù-ME, 111. — synonymie, 161. — définition, 161. — description, 162. — espèces diverses : pur, niy.\omateux, fibreux, érectile,
164. — transformations nutritives, graisseuse, gangrène, infiltration et sels calcaires, inllammatoires,
165. — développement, 165. — diagnostic anatomique, 166. — arborescent des articulations, 432.
— bibliographie, 314. — des os, 377. ^ — du cerveau, 627. — des bronches, 675. — de la bouche, 760. — de l'œsophage, 772. — de l'estomac, 794. — du péritoine,
LissRÉ plombiquc de la muqueuse buccal), 754.
Lobule hépatique, structure, 863.
Loi générale de formation du tissu osseux, 23. — des tissus enflammés, 101. — régissant les néoplasmes, 106.
Loupes, 302.
LY.MPHADÉNÔ.MES, 251. — description, 252. — siège, 25i. — développement, 258. — modification de li'urs tissus, 258. — hémorrliagies diffuses, 259. — diagnostic et pronostic, 259. — bibliographie, 316, — de l'estomac, 794. — de l'intestin, 859. — des reins, 1078.
— du testicule, 1 1 10. — bihliographie, 1231.
Lvmph.wgiixtasie, 581 .
Lv.MiMiAMiinMr, 249. — bibliograjihie, 315.
LYMPU ANCHE, 580.
Lymphatiques (vaisseaux), 579; hislologii' normale, 579. — histologie patholiigicpu;, 580. — inflammation, 581. — dilatation, 581. — lésions dans les tumeurs, 581. — (ganglions), 583.— |vaiss(>aux) du ponuKui, leur iuflaunnation, dH.
— du rein, 1013. —dilatés, 1180.
LVMPHE plastique, 88.
^\MPHl^ME (le resloniac, 972.
.Mw rouge de C.ayenne, 1209. — plantaire perforant, 1210.
TABLE ANALYTIQUE
Maladies des systèmes et des tissus, 339. — des organes et appareils, 6i7. — maladie bronzée, 1005.
Mamelles, histologie normale, 1156.
— histologie pathologique, 1158.
Masses melaniques simples, circonscrites sous forme de tumeurs, synonymie, définition, description,
MÉLANÉMIE, 505, 612.
Mélanîque (sarcome), 137.
MÉLANOSE du sein, 1170.
Mélicérique (conLenu) des loupes,
Membrane de Schneider, 647. —
de Schwann, 597 MÉNINGES (altération des), fiOo. —
congeslion et inflammation, 605.
— tumeurs, 610. — tuberculisation,
MÉNINGITE cérébrale, 606. — tuberculeuse, 607. — chronique, 609.
MÉNINGO-ENCÉPHALITE diffuse, 609,
Menstruation, 1133.
Mésentère, 584.
Métrite interne, 1140.
MiCROSPORON furfur, 1122. — Audouini, 1122.
MiLiL'M palpébral, 301.
Mixtes (tumeurs), 109, 112.
Moelle (histologie pathologique), 629. — congestion, hémorrhagic, ramollissement, 629. — dégénérescences secondaires, 631). — osseuse, 18. — tumeurs, 641.
Molluscum vrai, 159. — acnéiqu^',
MONiLiFORMES (fibres), 27.
Mort (conditions dans lesquelles elle survient), 38. — des éléments et des tissus, 41.
Mortification, 39.
Morve, bibliographie, 315.
Morveuses (granulations), 211. — (tumeurs), 111.
Mucine, 45.
Muguet, 763.
Multiplication des éléments cellulaires du sarcolemmc, 487.
Muqueuse utérine, ses lésions, 1140.
MUQUEUX (tissu), 10. — (cartilage), 10. — (sarcome), 136. — de
CORNU. ET RANVIER.
l'appareil respiratoire , 648. — pharyngo-œsophagien, 765. — de l'estomac, 774.
Musclks, histologie normale des muscles à contraction brusque et volontaire, 471. — lésions de nutrition des faisceaux primitifs, 472,
— atrophie, 472. — hypertrophie , 475. — transformation granuleuse, 476. — dégénérescence
fraisseuse, 477. — pigmentaire, 79. — vitreuse, 480. — hémorrhagic, 484. — infarctus emboli(jue, 486. — multiplication des éléments cellulaires du sarcok-mine, 487. — inflammation, 487.
— rui)ture, 491. — tumeurs, 492.
— parasites, 494. — sup[)iiration, 489. — inflammation chronique, 491. — lésions, 643.
Musculaire (tissu), 23. — ses altérations, 471. — (faisceaux), leur atrophie, 473.
.Museau de tanche, 1142.
Myéline, 27, 597.
Myélite, 634. — aiguë suppurative, 635. — aiguë simple, 635. — interstitielle ou sclérose, 637.
Myélitiques (abcès), 635.
Myeloid tumours, 759.
Myeloïde (sarcome), 128.
Myéloplaxes, 116.
Myocakde atrophie , hypertrophie, 5U9. — dégénérescence graisseuse, 510. — pigmentaire, 511.
— congestion, 512. — hémorrhagies, 513. — anévrysmes, 513. — inflammation, 515. — abcès, tumeurs, 516,
MVOCAUDITE, 515.
Myômes, à fibres lisses et à fibres striées, 111. — à fibres striées, 234. — à fibres lisses, 235. — leur contractilité, 236. — dévelo])pement, 237. — variétés des myômes à fibres lisses, non lobules, lobules; transformation calcaire, graisseuse , muqueuse , 237. — .
siège, 238. — diagnostic anatomique et pronostic, 239. — bibliographie, 315. — de l'utérus,
Myosite, 487.
Myxùme, 111, Ui. — iléfiiiition, 1-U. — description, \i5. — espèces et variétés , pur, avec fibres élastiques, lipomateux , hémorrhagique, 136. — kystique, papillaire, pédicule, polypeux, 137. — muqueux, 148. — son siège, 14-9.
— diagnostic anatomique, pronostic, ISri. — bibliographie, 314.
— des 05, 376. — de la mamelle, H62.
Nasales (fosses), 647. — congestion, hémorrhagie, inllammation de la muqueuse, coryza, 653. — • tumeurs, polypes muqueux, 655.
— fibreux, 657.
NÉCROBiosE, 38, 559.
NÉCROSE, 38, 354. — syphilitique,
NÉOFORMATIONS inflammatoires, 91.
— des vaisseaux dans l'inflamniation, 95.
NÉOPLASIE, 3.
NÉOPLASME, 106.
Néphrites albumineuses, 1033. — catarrhab^s, 1034. — parenciiymiteuses, 1031. - albumineuses avec dégénérescence amyloïdc, 1044.
— interstitielle, 1051. — goutteuse, 1063. — intcrstitielli! non albumineiise, 1067. — snppuralive, 1069. — suppurntive diffuse, 1069, suppuralive en foyers, 1070.
Neufs, histologie normale, 597. — histologie pathologique, 598. — (congestion des), 598. — hémorrhagie, 598, — innamnialion, 6U0. — lésions survenant aprrs leur section, (ÎOi. — tumeurs, (il) I.
— leur terminaison dans la peau,
Nerveuses (cellules), 26.
Nerveux (système rcnlral), 605. — (lésions lin système), bibliograpiiie, 614. — (tissu), 25, 191. tubes, 26.
NÉVRir.ÉME, 27.
NÉvnor.Moii". ^sarri^me). l'.'rl.
Nkvhùme médullaire, l'ascirulé. Mi, 239. — médiillairr, 239 - l'a^irulé , douloureux , cylindriiiue , plexifonnc, 211. — aiéjfc, 242. — diagnoslii; anatomique, 213. —
TABLE ANALYTIQUE
bibliographie, 315. — du cerveau,
NiTR.\TE d'argent, 73.
Nœvus, 244.
NoMA, 757
Normale (histologie), 1.
Normaux (tissus),' 9.
NrcLÉOLE, 6.
Oblitérations des artères, 550.
Odoxtômes, 233.
Œdèmes, 45, 442.— artificiel, 446.
cachectique, 444. — du cerveau, 612. — de la glotte, 662. — du poumon, 681. — proprement dit de la peau, 1 174. — diffus cutané, 1181. — lymphatiques de la peau,
(EsoPHAf.E, 764, — histologie normale, 764. — -lésions anatomiques, 765. — tumeurs, 771.
(EsopHAGiTES, 769. — produites par les liquides chauds et irritants, 770. — par les corps étrangers,
OïDii'M albicans, 763, 787, 1218.
OOPIIORITIS, 1 121.
Orchite aiguë, 1097. — chronique, 1098. — casécuse ou apostémateuse, 1098, — chronique syphilitique, 1099.
Oiic.ANE de Giraldès, 1095.
Organes (leurs maladies), 647.
Organihues (lumeiirs), 109.
Os, leur.s lési(ms,339. — congestion, 340. — hémonhagies, 311. — ostéite, 342. — nécrose, 354-. — carie, 360. — cal, 3(56. — tumeurs, 373. — ostéiunalacie, 386.
— rachitisme, 389. — tumeurs, 373, — esnèces et variétés des tumeurs, 374. — bibliographie, 641,
Osseux (tissu), son déveiopiicincnt.
Ossifiant (sarcome), 129.
OssiKic.VTioN auxdép'Misdu cartilage,
au-dessous du périoste
— aux di'pens du lissu fibreux, 22. — normale du cartilage, 390.
■--des cai'tilages briMi(-hi(|ues. 075.
Ossiforme (ti>su). 19, 20. Ostéite, 342. — agrandissenn-nt des canaux, 343, — formation des
TABLE ANALYTIQUE
nouvelles trabécules osseuses, 345.
— simple, 347.— raréfiante, 348.
— productive, 350. — phlegmoneuse difluse, 353.
OSTÉOGENÈSE, l'J.
OsTÉOMALACiE, Vraie, 386. — séaile,
OsTÉôMES, éburnés, compactes, spongieux, 2:27. — siège et développement, 227. — exostoses, 228. — énostoses , 230. — odonlômcs, 233. — bibliographie, 315. — des muscles, 494. — des tissus osseux, 385. — du larynx, (368. — du poumon, 714.
OàTÉO-MYÉLITE, 353.
OSTÉOPHYTES, 350, 415.
OsTÉospORosE sénile, 388. — adipeuse, 389.
OSTOÏDE (tissu), 20. — tumeurs, 225, 385.
Ovaire, histologie normale, 1116.
— histologie patholouique, 1120.
OVARITE, 1121.
OVIUICIE, 1118.
OVISACS, 1118.
Ovule, 2, 1117.
Paciivdermie Ivmphangiectasique,
I'achymémnuite, 609.
I»APILLAIRES (sarcomes), 139.
Papilles de la langue, 750. — de
la peau, 1174. — (vaisseaux et
nerfs desj, 1174.
l'APlLLoME, 112,285, — cornés, 286.
— inuqucux, 287. — diagnostic, 290. — pronostic, 291. — du cerveau, 627. — du larynx, 608. — de la muqueuse vésicale, 1091.
— dill'us de la jjeau, 1189.
Pancréas, histologie normale, 967.
— anatomic pathologique, 968.
— tumeurs, 971. — bibliographie,
PANCRÉ.\TIOUE (suc), 968.
Papii.es, 1193. — syphilitique, 12115.
Parasites des muscles , 494. — cysticcr(|ues,494. — écliin()CO(iuc, 494. — trichine, 495. — du larynx, 670. — de la nuuiueuse buccale, 762. — de la bouche,
- de la
de la rate
peau, 1213.
Parenchyme du testicule, 1094.
Pathologique (histologie), 1. — historique de cette science, 1.
Peau, histologie normale, 1172. — affections diverses, 1177.
Pelade (parasite végétal de la), 1222.
Pemphicus, 754. — de la muqueuse stiimacale, 787
Pepsine, 775.
Perforations de la trachée, 070.
Périartérite, 534. — chronique,
PÉRICARDE , hémorrhagie , hydropisie, 506. — inflanmiation, péricardite, 507. — adhérences, 508. — plaques laiteuses, 508. — carcinome, 509.
PÉRiCARDiTE, 507. — hémorrhaglr que, 507. — tuberculeuse, 507. — purulente, 508.
PÉRICHONDRÙ.WES, 385.
PÉRIOSTE, 18.
PÉRIOSTITE phlegmoneuse, 353.
PÉRITOINE, 958. — péritonite, 958
— tubercules, 963, — tumeurs,
PÉRITONITE, 819. — aiguë, 958. — aiguë généralisée, 958. — puerpérale, 958. — aiguë partielle, 961. — chronique généralisée, 961. — cancéreuse, 961. — hémorrhagique, 962. — tuberculeuse, 9l)3. — clironi(]ue partielle, 964. — cancéreuse, 965.
PÉIilTYPHLITE, 818.
Pharyngites , 765. — érésypélateusc, 766. — diphthérilique, 767.
— gramdeuse ou glanduleuse, 767. — chronique, 768.
Pharynx, 7(U, — histologie normale, 764. — lésions anatoiniques, 765.
— tumeurs, 771.
Phlébite 569. — de la veine porte,
Phlegmon, résolution, 450, — induration, suppuration, 451. — circonscrit, diffus, 451. — gangrène, 452. — phlegmon aigu, 448. — chroni(|ue, 452, 453. — simple de la peau, 1187. — diffus (le la peau, 1188.
TABLE ANALYTIQUE
Phlyctène, 1191.
PiGMENTAreE (dégénérescence) des muscles, -i79.
Pigmentation des éléments et des tissus, 57. — physiologique, pathologique, 58. — pigmentation des ganglions, 586.
Pl.acenta, siège des myxômes, 149.
— utérin, 113i.
Plaques laiteuses du péricarde, 508.
— muqueuses de la bouche, 755.
— réticulées dans l'intestin, 842. — muqueuses, 1205.
Plastique (lymphe), 8S.
PLEUR.ALE (tuberculose), 746.
Pleurésie hvperplastique d'emblée, 734. — fibrineuse, 730. — idiopathique, 739. — purulente, 743.
— chronique, 744. — tuberculeuse, 747.
Plèvre, 733. — congestion, ecchymose,pleurésie, 734. — tumeurs, 746, 747.
Pneumonie lobulaire ou catarrhale, 690. — lobaire ou fibrineuse, 692. — chez les malades du cœur, 699. — interstitielle, 707. — chez les vieillards, 709. — syphilitique, 709. — dans les maladies chroniques du cœur, 711. — anthracosis, 711. — lobaire chronique, 713. — tuberculeuse ou caséeuse, 724. — tuberculeuse oculaire, 725. — tubrnuli'use lobaire, 728. — interstitielle, 731.
— gélatiniforme, 737. — fibrineuse aiguë ou lobaire, 738.
Polypes des fosses nasales, 655. — fibreux du pharynx et de l'œsophagi!, 771.
Poumon, structure, 650. — anémie, atrophie, aiitélectasie, afTaissenienl, étal fœtal, 678. — hypéréinie, œilènie, ()80. — ajjoplexie, 682. - i-mphysèMie, 685. — inflaniinalion, 689. — pneumonie, 690. — abfés, 699. — innarnmatioii (les vaisseaux lynqihatiqiics, 7U1. — gangrené, 703. — pniMimonii' inlerslitiellc, 707. — tumeurs, 713. - tuberiubise, 717.
— granulations lubrrculenses, 717. — pneumonie tuberculeuse
ou caséeuse , 724. — bibliographie, 1228.
Proglottis, 334.
Prolifération des cellules adipeuses,
Prostate, histologie normale, 1112,
— histologie et anatomie pathologiques, 1113.
Pr'otoplasma, 4.
Prurigo, 1194.
psorentérie, 817.
Psoriasis buccal, 754.
Purulente (innammation) du tissu conjonctif,449. — des séreuses, 463.
Pus (globules du), 91. — théorie de sa formation, 93. — leurs transformations graisseuse et caséeuse, 94.
Pustules, 1197. — d'acné, 1202.
Putkéfaction, 39.
Pyélite pseudo-membraneuse, 1073.
— purulente, 1073. — calculcuse,
PvÉï.ONÉPHRiTE, 1072. — Catarrhale,
Pvléphlébite, 897. — bibliographie,
Pyramides d3 Malpighi, 1007. —
de Ferrein, 1007.
Pytiriasis vcrsicolor, 1222. — ca-
pitis simplex (parasite végétal duj,
Rachitisme, 389.
Ramollissement, 618. — cérébral, 019. — embolique, 620. — par athér()me et thromiinse artériels, 621. — rouge inflannnatoire, 622.
— de la moelle, 029.
Ranula, 759.
Rate, histologie normale, 975, — histologie et aualniiiie pathologiques, 977, — luniiMus, 992,
Re<;tai.kn (islules, 819.
Reins, histologie normale, 1007, — histologie patlmiogicpie générale, 1015. - aiiatniiuc et histologie p.ithologiques des maladies prises en parlicidier, 1015 et suiv. — bibliographie, 1234.
Respihatoihk. (appareil), ses muqueuses, 017, ♦iW. - histologie normale, 617. — histologie patliologiipie, 053.
TABLE ANALYTIQUE
RÉTICULÉ (cartilage), 17.
(tissu),
RÉTicuLUM fibrineux, 502.
Rhumatismale (arthrite), 406.
Rhumatisme cérébral, 605. — chronique, 414.
Rougeole, son induence sur le pharynx, 766.
Rouges (globules) du sang, 497.
Rupture des muscles, 491. — de la rate, 988.
Saliv aires (glandes), 750.
Salpingite catarrhale, 1135.
Sang, histologie normale, 497. — histologie pathologique, 503. — leucémie , 503. — mélanémie, 505. — (lésions du), bibliographie, 643.
Sarcode, 4.
Sarcodiques (mouvements), 4.
Sarcolemme (multiplication des éléments cellulaires du), 487.
Sarcolemmique (enveloppe), 25.
Sarcomes du cerveau. 111. — synonymie, définition, 113. — description générale du genre, 115,
— espèces et variétés, 119. — développement, extension et généralisation, 140, — pronostic, 143.
— encéphaloïdc, 122. — fascicule, 124, — myéloide, 128. — ossifiant, 129, — névrogliquc, 13 . — angiolithique, 133. — muqueux, 136. — mélanique, 137
— papillaire, 139. — bibliographie, 314. — lipomateux, 316.
— des os, 374. — des muscles, 492. — des ganglions, 594. — des méninges, 611. — de la moelle 641. — du poumon, 714. — de la bouche, 759.; — deTestomac, 794.
— du l'oie, 941. — du pancréas, 973. — des capsules surrénales, 1002. — des reins, 1079. — du testicule, 1104. — de l'ovaire, 1123. — de la mamelle, 1161.
Sarcoptes liominis, 1213.
Sahcous déments, 25, 40.
Scarlatine, son influence sur le
pliarynx, 766. — son influence
sur l'cosophîige 769.
Schneider (membrane de), 647.
Schwann (membrane de), 597.
Scissiparité, 3.
sclérodermie, 1192.
Sclérose, 625, 635, — des cordons postérieurs, rubanée, annulaire, 637. — en plaques, 641.
Seins, 1156.
Selles, leur examen dans la dysenterie, 824.
SÉQUESTRE, 354. — invaginé, 357.
SÉREUSES (cavités), leurs altérations, 435. — (membranes), leurs inflammations, 457. — tumeurs, 467. — (lésions des), bibliographie, 643.
SiDÉROSIS, 712.
Spermatozoïdes, 1094.
Splénite interstitielle, 9ô2, — suppurative, 984.
Spongoïde (tissu), 20, 392.
Squirrhe, 176. — de l'estomac, 804.
— de la mamelle, 1163.
Steatozoon folliculorum, 1215.
Stéotomateux (contenu solide) des loupes, 302.
Stomatite superficielle ou catarrhale, mercurielle, 752. — de la fièvre typhoïde, 753. ^ chronique, 754. — scorbutique , 755. — ulcéro-membraneuse , 756.
Stroma, 167, 109.
sudamina, 1201.
Suppuration, 91. — des muscles, 489. — dans l'adénite, 590. — dans les pleurésies, 742. — des reins, 1070.
Surcharge graisseuse, 51.
Surrénales (capsules), 1000.
Synoviale, 402, 404. — (tubercules de la), 433.
Synovie, 402.
Syphilis, bibliographie, 314. — des ganglions, 596. — action sur le pharynx, 767. — action sur l'œsophage, 771. — action sur le sein, 1163. — œsophagienne, bibliographie, 1231.
Syphilitiques (gommes), 186. — (tumeurs et ulcères) de l'estomac, 796.
T.ENIA solium, 333. — echinococcus,
TABLE ANALYTIQUE
ÏAPIKOÏDE (col), 1153.
Teigne favcuse (parasite vésiélal de
la), 1-217.
TÉR.^TOïDES (tumeurs), 109.
TÉRATÙME, 313.
Testicules, histologie normale, 109 i,
— analomic et histologie paliiologiques, 1097. — tumeurs, 1103.
rÉT.\.\os, 641.
Thrombose des capsules surrénales, 554. — veineuse, 572. — de In veine porte, 897.
Thyroïde (glande) histologie normale, 905. — histologie pathologique, 996.
Tissu cellulaire sons-outané, irrité, 79. — conjonclif (altérations duj, 435. — nerveux, 597. — normal, 1,9. — altérations, 37.
Trabécules, 362. — des cellules hépatiques, 865.
Trachée, 618. — indammation, ulcérations, perforations, carrinôme, tumeurs leucémiques, 070.
Trame osseuse, 17.
Transfokm.\tion calcaire du pus, 94.
— aqueuse et acide, 94. — calcaire, 121. — graisseuse des artères, 536.
Traumatisme, 354.
Trichine, 495.
Trichoimiyton tonsurans, 1220.
Trompes utérines, histologie normale, 1129. — histologie pathologiiiue. 1135.
Troirles trophiques consécutifs aux lésions du système nerveux, 1209.
Tires urinifères, lésions des parois, 1021. — séminirères, 1094.
Tlrekcules, 111. 199.— description, 201. — développement, 20j. — variét's, granulations, 207. — nioflifications nutritives, 209. diagnostic anaiomique et pmno.stic, 210. — liihliograpliie, :51l. — des os, 377.— dt; la .synuvialc, 433. — des j^anglions, 595. — des ménin„'es, (511. — du cerveau, 027. - du larynx, (■|(17. — il<'» briMiclies, Cl"'). du puumun, 717. — de la niiiqueuse huccnic, 701. - du pharynx i-l de ru;»o|iliage, 772. — de l'csloinac,
795. — du foie, 935. — du péritoine, 963. — du pancréas, 971.
— de la rate, 993. — du corps thyroïde, 997. — des capsules surrénales, 1004. — de la. mu- ({ur-use vésicale, 1090. — du testicule, 1106. — de la prostate, 1115. — des trompes, 1136. — de la muqueuse utérine, 1146. — de la peau, 12U0. — syphilitiques. 1205. — cutanés de la lèpre, 1208.
TiT.ERCiLEUSES (éruptions). 467, — granulations, 468. — (méningites), G07. — (granulations), 746.
Tlberculisation des méninges, 623.
TcRERCULOSE plcurale, 746. — de l'intestin, 850. — du rein, 1074.
— hibliographie, 1229.
Tlméf.\ction trouble des cellules
hépatiques, 873.
Tumeurs, leur définition, 106. — leur persistance et leur accroissement, 107. — leur autonomie, 108. — fabscncc de nerfs dans lesi, 108. — classification et description, 108. — les quatre groupes d'après Virchow, 108.
— classification de Fœrsler, 110,
— des auteurs, 111. — constituées par des tissus embryonnaires, sarcomes, 112. — dont le type se trouve dans les diflerenl"s variétés du tissu conjouetif, 214. — myxùmes, 144. — fibromes, 153.
— ^ lipome, 161. — gommes syphilitiques, 186. — tubercules, 199. — graimialions morveuses, 211. — tumeurs ayant leur type dans h' tissu cartilagineux, chondrc^mes.
214. — formées par un tissu osseux : ostéôini-, 227. — constituées par du tissu musculaire :
myi^nies, 234. — constituées par du tissu nerveux : iiévri\mcs , 239. — formées p;ir des vaisseaux sanguins : angiomes, 243. — itiMit le type existe «laiis le .système lvmphali(pi(' : lyiiipliangnV mes, 2i9; lyniidiadi'nônies, 251.
— ay ml leur lype dans le tissu épithélial: i'pillt<-lii"i(ues, 200. — mixtes, 312. -bil)li.igraplii-.3l3.
TABLE ANALYTIQUE
— diaftnostic, anatomique, 317.
— des os, 373. — blanches, -i:21.
— dériiiition, première période, i^-. — seconde période, Mi. — des articulations, Aoi. — nées dans les parties voisines et pénétrant dans la cavité articulaire, 'i3i. — du tissu conjonctif, 4.54.. — des séreuses, 467. — des muscles, •493. — sarcome, 492. — -fibrônins,
carcinome, 493. — épithéliùme, 493. — encliondrômîs
493. — ostéômes, 494. — angiomes, 494. — du myocarde, 516. — des artères, 560. — des veines, 578. — des ganglions, 594. — des nerfs, 604. — des méninges, 610. — du cerveau, 626. — libreuses, 641. — de la moelle 641. — des fosses nasales, 655. — leucémiques de la traciiée, 670. — des bronches, 675.
— du poumon, 713. — de la plèvre, 746. — du pharynx et de l'œsophage, 771. — de l'intestin,
sanguines du rein
— de la muqueuse vésicale, 1090.
— du testicule, 1103. — de la prostate, 1114. — hématique du foie, 878, 934. — de la vésicule biliaire, 955. — du péritoine, 967. — de la rate, 992. — syphilitiques de la rate, 994. — des capsules surrénales, 1002. — de l'ovaire, 1122. — des trompes, 1136. — de la muqueuse utérine, 1146. — de la mamelle, 1159.
TuNiyUK moyenne, externe des artères, 529.
Typhlite, 818.
Typhoïde (fièvre), son inlluence sur le pharynx, 767. — lésions intestinales, 838. — lésions du foie et des reins, 845. — son influence sur la rate, 979.
liLCÉRATioN folliculaire, 063. — de la
trachée, 670. — des bronciies, 675.
— uréniique de l'intestin, 834.
I — syphilititiiie de l'intestin, 855.
I UI.CKRK du larynx dans la syphilis,
simple de l'estomac
— simjde ou perforant du duodénum, 793. — de l'estomac syphilitique, 796. — rongeant du col de l'utérus, 1145. — spécifique de la peau, 1206. — tuberculeux de la peau, 1206.
Urates, 63.
Uratique (infiltration), 62.
Uretèue, 1086.
Urèthre, 1086.
Urtic.ure, 1178.
Utérus, histologie normale, H29,
— histologie pathologique, 1135."
V.\issEAUX capillaires, histologie normale, 561; histologie pathologique, 563. — lymphatiques, 579.
— (lésion des), bibliographie, 643.
— du foie, leurs altératiosis, 878.
— sanguins des leins, 1012. — efférenls, 1034. — lymphatiques du derme, 117"). — du derme et des papilles, 1174.
Valvl'laires (anévrysmes), 523.
V.VLVULCS artérielles
Varices, 575. — lymphatiques de la peau, 1182.
Variole, son influence sur le pharynx, 766. — (pustules de la),
Vasculaire (système), 33.
VÉGÉTAUX parasites de la peau de l'homme, 1216.
Velnes : histologie normale, 563; histologie patliologique, 569. — inllamniation, 569. — ligature, 509. — plaies, saignée, 570. — varices, 575. — tumeurs, 578.
Veineuse (thrombose), 572.
Velvétioue (élut), 415.
Verrues, 286.
VÉSICULES séminales, 1096. — de l'eczéma, 1196.
Vessie, 1086.
Villosités intestinales, 809.
VlTEl.LUS, 3.
Vitreuse (dégénérescence), 49. — des muscles, 480.
Zona, 1194.
Zone granuleuse de la [hmii, 1173.
FIN liE LA TAULE ANALYTIQUE.
pAnis. — iwrRiMEniE de e. mautinet, rue mignon, 2.
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DURAND-FARDEL. Traité pratique des maladies chro-
nifiues. 1868, 2 vol. gr. in-8. 20 fr,
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GINTRAC. Traité théorique et pratique des maladies de rappareil nerveux. 1872, 4 vol. gr. in-8. 28 fr.
GOUBERT. Manuel de l'art des autopsies cadavériques,
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MOREAU (de Tours). Ti-ai(t> pratique île la folie névropa-
tliicitie (vulgo hystérique). 1369, 1 vol. in-18. 3 fr. 50
MUN.VRET. B-e nsé«iecin des* ville» et de.*« caïupagnes.
ii<= édition, 1862, 1 vol. gr. in-18. à fr. 50
KIEMEYER. Klénient.s tJe pathologie Interne et de thérapeutique, traduits de rallemaiid, annotés par M. Coriiil. 1873, 3<= édition française augmentée de notes nouvelles. 2 vol. gr. in-8. 14 fr.
ONIMLS et LEGROS. Traité délectrieité médicale. 1 fort vol. in-8, avec de nombreuses figures intercalées dans le texte. 1872. 12 fr.
REQUIN. Élément»* de pathologie médicale. 1845-1863,
vol. I à III. 22 fr.
Le tome III se vend séparément. 6 fr.
SANDRAS (feu) et BOURGUIGNON. Traité pratique des maladie») nerveuses. 2'^ édit., enlièremeut refondue. 1800- 1863, 2 vol. in-8. 12 fr.
TARDIEU. manuel de pathologie et de clinique médicales. 4<= édition, corrigée et augmentée. 1873, 1 vol. gr. in-i8. 8 fr.
Pathologie chirurgicale.
ANGER (Benjamin). Traité iconographique des maladiet*
chirurgicales, précédé d'une introduction par M. le professeur Velpeau. 186G, in-4.
Chaque livraison est composée de huit planches tt du texte correspondant.
l'iix. 12 fr.
Tous les exemplaires sont coloriés. — La première partie (I,uxations et l'raclurcs) est terminée; elle est composée de 12 livraisons et demie (100 planches contenant 25'i fig. et 127 bois), et coûte, reliée. 1 'O fr.
DAUDON. I/ovotomie abdominale ou opération césarienne. 1873. 1 vol. in-8. à fr.
BILLROTII. Traité de pathologie chirurgicale générale, traduit de l'allemand, précédé d'une introilii' lion par M. le profcs.seur Ycriicuil. 187'i, 1 furt vol. gr. in-8, avec 100 lig. dans le texte. l'ifr. CIUI'AULT. Fractures par armen à feu. Amputation. — R6bcclion sous-périostée. — l'Aidenicnt. — Amputation. 1 fort vol. gr.in-S,avcc 'M plane lies coloriées. 25 fr. DKSIMtl^S (A.). Traité théorique et pratiquejde la syphlIlM DU infection purulente syphilitique. 1873, 1 *ol. in-8. 7 fr. DONJtKIlS. i.'asllgiiiatiMiHe cl li's verres cylindiiqur», traduit rfu hollandais par le iloclrur II. l»or, médecin h Vcvey. 1862, 1 vol. in-8 de 14^1 poges. ^ fr. 50
HOUEL Manuel daiintomie pathologiquo générale et aunliquée, contenant le catalogue et la descripUon des pièces déposées au musée Dupuytren. 2« édition. 1862, 1 vol. .n-18
JA5Um.^M«m.el Ue petite clii.-.u-gie. 1873 5= édition refondue. 1 vol. gr. in-18 de 1000 pages, avec doO fig. 8 fr. J\MAIN et TERUIER. Manuel de pathologie et de clinique
■ chirurgicales. 1876, 3« édition. {Sous presse.)
LANCEREAUK. Traité historique et pratique de la syphilis.
2« édition. 187i, 1 vol. in-8. 17 fr.
LE FORT i,a chirurgie militaire et les sociétés de secours en
France et à l'étranger. 1872, 1 vol. gr. in-8 avec fig. 10 fr. LE FORT. Étude sur lorganisation de la médecine en
France et à l'étranger. 1874. ln-8. ^ 3 fr.
LIERREICH (Richard). ;»tlas d'oplithalmoscopie représentant l'état normal et les modifications pathologiques du fond de l'œil visibles à l'ophthalmoscope, composé de la planches contenant 60 figures tirées en chromolithographie, accompagnées d'un texte explicatif et dessinées d'après nature. 1870, 2« édition, 1 vol. in-folio. _ '^" ''"
MALGAIG>;E. Manuel de médecine opératoire. 8« édition, revue par M. le professeur Le Fort. 1874, 1 vol. grand in-18, avec 319 figures dans le texte. !'•« partie. Opérations générales.
MAUNOURY elSALMON. Manuel de l'art des accouchements,
à l'usage des élèves en médecine et des élèves sages-femmes.
3« édition, avec 150 figures. 1874, 1 vol. in-18. 7 fr.
NÉLATON. Éléments de pathologie chirurgicale, Ppr ^I- A-
Nélaton, membre de l'Institut, professeur de clinique a la la-
culté de médecine, etc.
Seconde édition complètement remaniée.
Tome premier, rédigé par M. le docteur Jamain, chirurgien des hôpitaux. 1 fort vol. gr. in-8. _ ^f;-
Tome second, rédigé par le docteur Péan, chirurgien des hôpitaux. 1 fort vol. gr. in-8, avec 288 fig. dans le texte. 13 fr.
Tome troisième, rédigé par M. le docteur Péan. 1 vol. gr. in-8. avec lo'i ligures. . ^ , '
Tome quathième, rédigé par M. le docteur Péan, 1" fascicule
1 vol. grand in-8, avec figures. ^ ' '';•
PAGET (James). Kssais de clinique chirurgicale, précèdes
d'une introduction de M. le professeur Verneuil. {Sous presse.) PÉAN. T.eçons de clinique chirurgicale professées a l'hôpital
Saint-Louis pendant h s années 1874 et 1875 (1"^ semestre). 1 fort
vol in-8, avec 40 figures dans le lc.\te et 4 planches coloriées
9ft fr hors texte. -" '^•
PHILLIPS. Traité des maladies des voies urlnalres. l»ou, 1 fort vol. in-8, avec 07 tig. intercalées dans le texte. 10 fr.
SCIlWEKiGER. Leçons dophthalmoscopie, traduites de l'allemand par M. le docteur Hcrschell, avec 3 planches lith. et des figures dans le texte. 1808, in-8 de 144 pages. 3 fr. 50
SOELBERG-WELLS. Traité pratique des maladies des yeux.
1873, I fort vol. gr. in-8, avec fig. et pi. coloriées. Traduit de l'anglais. 15 fr.
F. TERRIER. De rœsopbagotouiie externe. 1871, in-8.
3 fr. 50
F. TERRIER. Des unévrysiHes eirsoïdes. 1872, in-8. 3 fr.
VIRCHOW. Patliologie des tumeurs, cours professé à l'université de Berlin, traduit de l'allemand par le docteur Aronssohn. Tome I, 1867, 1 vol. in-8, avec 106 figures intercalées dans le texte. 12 fr.
Tome II, 1869, 1 vol. in-8, avec 80 fig. dans le texte. 12 fr. Tome III, 1872, 1 voi. in-8, avec 60 fig. dans le texte. 12 fr. Tome IV, 1876, 1" fascicule. 1 vol. in-8. 4 fr. 50
Thérapeutique. — Pharmacie. — Hygiène.
RINZ. .tbrégé de matière médicale et de thérapeutique,
traduit de l'allemand par MM. Alquier et Gourion. 1872, 1 vol. in-12 de 335 pages. 2 fr. 50
BOUGHÂRDAT. jVouveau Formulaire magistral, précédé d'une Notice sur les hôpitaux de Paris, de généralités sur l'art de formuler, suivi d'un Trécis sur les eaux minérales naturelles et artificielles, d'un Mémorial thérapeutique, de Notions sur l'emploi des contre-poisons, et sur les secours à donner aux empoisoimés et aux asphyxiés. 1876, 20" édition, revue, corrigée, 1 vol. in-18. 3 fr. 50 Cartonné à l'anglaise. à fr.
BOUGHARDAT. Formulaire vétérinaire, contenant le mode d'action, l'emploi et les doses des médicaments simples et composés pi(;scrits aux animaux domestiques par les médecins vétérinaires français et étrangers, et suivi d'un Mémorial thérapeutique. 1862, 2'- édit. 1 vol. in-18. li fr. 50
lUtl GIIARDAT. .Ilanuel de iiiancre iiiédirale, de thérapeutique roniparée et de phariiiarle. 1873. 3'' édition, 2 vol. gr. in-18. 16 fr.
itOlGlIAHDAT. Annuaire de thérapeutique, de matière niédirale et de pharmacie pour IM^tt, contenant le résumé des travaux tiiérapciitiiini's cl loxi(:ologi(|ues publiés pcnd.Tul l'année 1875, et sui\i il'un Mémoire de M. Bouchanlal sur les maladies chroniques et le trailemcnl hyi,'it'niqne des convalescences. 1 vol. grand in-32. 1 fr. 50
HOUCII^HDAT. De la Klyeosurle ou diabète suriée. 1 fort vol. in-8. 15 fr.
GOHMIi. I.eçonM élémeiilalreN d'hyKlèiie prUée, rédigées d'après le |irugraMiiiie du iniiu.slic. Av. rin^lriiction puhli(|nc pour leH élabliKsoments d'iiislnutiun secondaire. 1873,1 vol. in-IH avec figures. '^ fr. lU)
DESCHAMPS (d'Avallon). Compcndium fie pharmacie pia-
«iaue Guide du pharmacien établi et de l'élève en cours d etudes 'comprenant un traité abrégé des sciences naturelles, une pharmacologie raisonnée et complète, des notions thérapeutiques, et un truide pour les préparations chimiques et les eaux minérales • un abrégé de pharmacie vétérinaire, une histoire des substances médicamenteuses, etc. -, précédé d'une introduction par M. le professeur Bouchardat. 1868, 1 vol. gr. m-8^ de 1160 pages environ.
Anatomie. — Physiologie. - Histologie.
BAGEHOT. I.OIS scientifiques du développement des nations, dans leurs rapports avec les principes de la sélection naturelle et de l'hérédité. 1875, 2« édition. 1 vol. m-8 de 3a Bibliothèque scientifique internationale. « ir,
BAIN (Al.), les sens et rinteiligence. 1873, 1 fort vol m-8 traduit de l'anglais, par M. E. Gazelles. i" 'r-
BÉRAUD (B.-J.). Atlas complet danatomie chirurgicale tonosraphique, pouvant servir de complément a tous les ouv^^efd anatomie chirurgicale, composé de 100 planches représentant plus de 200 gravures dessinées d après nature par M. Bion, et avec texte explicatif. 1865, 1 fort vol. in-4.
Prix : fig. noires, relié. '•
— fig. coloriées, relié. , i"
Ce bel ouvrage, auquel on a travaillé pendant sept ans, est le plus complet qui ait été publié sur ce sujet. Toutes les pièces disséquées dans l'amphithéâtre des hôpitaux ont ele reprodui es d'après nature par M. Bion, et ensuite gravées sur acier par les meilleurs artistes. Après l'explication de chaque planche, l auteur a ajouté les applications à la pathologie chirurgicale, a la médecine opératoire, se rapportant à la région représentée. BÉRAUD (B. J.) et VELPEAU. Manuel d-anatomie chirurgicale; générale et topographique. 1862, 2^ edit.,1 vol. in-8 de 622 pages.
BÉRAUD (B.-J.) et ROBIN, manuel de physiologie de rhomme et des principaux vertébrés. 1856-1857, 2 vol. gr. m-18, 2« édition, entièrement refondue. - •
BERNARD (Claude). Leçons sur les »"*«P^'^*f **. ;*^!'^,*'*f"! vivants faites à la Sorbonne, rédigées par Emile Alglave, .nec G-'i lig. dans le texte. 1866, 1 vol. in-8. » ir-
BERNSTEIN. I^es sens, 1 vol. in-8 de la Bibliot. scient, intern
avec 90 fig. dans ie texte. Cart. '•
IHCHNER (Louis), science et nature, traduit de l'allemand par A. Delondre. 1866, 2 vol. in-18 de .la BMiolhcque de plulosopltie conleinpomiiie.
Ci.ÉMENCEAU l»e la génération des éléi.ien<s analoiuiques, précédé d'une introduction par M. le professeur l.obin. 1867, iri-8. "^ '"
Conférences lii<»foi-iques de In FneiiKé tie niétiecino faites pendant l'année 1865. {Les chirurgiens èrudits, par M. Verneuil. — Gui de Chauliac, par M. Follin. — Celse, par M. Broca. — Wurlzius, par M. Trélat. — Rioland, par M, Le Fort. — Leitret, par M. Tarnier. — IJarveil, par M. Béclard. — Stahl, par M. Lasègue. — J entier, par M. Lorain. — Jean de Vier^ par M. Axeiifeld. — Laennec, par M. Chauffard. — Sylvius, par M. Gubler. — SloH, par M. Parrot.) 1 vol. in-S. 6 fr.
CORNIL et r.ANVlER. llanuel friii<«(olosie pnthoIogUiiic.
Première partie, Analomie pathologique générale. 18G7, 1 vol. in-18, avec 169 fig. dans le texte. 4 fr. 50
Deuxième partie. Lésions des tissus cl des systèmes. 1873, l vol. in 18j avec figures dans le texte. i fr. 50
D'ASSIER. l'iiysiologio du Inngnge phonétique, in-18.
2 fr. 50 D'ASSIER. Physiologie du langage graphique, in-18.
2 fr. 50
DUMOÎST. Hieckel et la théorie de révolution en .%lle> magne. 1873, 1 vol. in-18 do la DiOliol/ièjue de philosoiihic contemporaine. 2 fr. 50
DURAND (de Gros). Kssais de physiologie pliilo.«ophique.
1866, 1 vol. in-8. 8 fr.
DURAND (de Gros). Ontologie et psychologie physiologique. Etudes critiques. 1871, 1 vol. in-lcS. 3 fr. 50
DURAND (de Gros). Origines animales de l'homme, éclairées par la physiologie et l'anatoniie comparative. Grand in-8. 1871, avec fig. 5 fr.
FAU. .4natomie des formes du corps humain, à l'usage des peintres et des sculpteurs. 1866, l vol. iu-8 avec atlas in-folio de 25 planches,
J'rix : fig. noires. 20 fr.
— fig. coloriées. 35 fr.
GARNI Lit. l>ictlonnaii-e anniK'l des progrès des sciencen et institutions médicales, suite l'I cuniplémeiit de tous les diclioritiaiies. I)i\iiiiii'i:iiiii''e, 1875. 1 vol. iii-1 2de600pages. 7fr.
HKR7.EN. iMiysiologie de la volonté. 1874. 1 vol. in-18 do la liililiolhrijui' tir jilnliixiijiliir ii'ii/fiiijiiirniiif. 2 fr. 50
JAM.MN. ;%oii«<*au Irullé élfiiiciilaire d'aiiatomie «lescrlptl««> «'t lie préparations aiia<oiiili|ii«>s. 3'' (''ditiun, IS67, 1 vol. grand in-lS de 'JOO pages, avec 22:$ fig. intercalées diins le icxli-. 12 fr.
JANE'f (Paul). I.e cerceau et la pensée. 1869, 1 vol. in-18 de In Hibliolhc'Hic de ;»/i//oX()/;/iit' cdulciniiornine. 1 fr. 50
JOLY. I.u sénération spontanée. Goiiforenco faite à l'itris le 1"^^' mars \Hi\U. 50 C.
LAUCEL. E,es problèmes do la vie. 1867, 1 vol. in-18 de la Bibliothèque de philosophie contemporaine. 2 fr. 50
LAUGEL. I.a voix, foreille et In iiiii!<i(ine. 1 vol. in-18 de la Bibliothèque de philosophie contemporaine. 2 fr. 50
LAUGEL. E^'optique et les arts. 1 vol, in-18 de la Bibliothèque de philosophie contemporaine. 2 fr. 50 LEMOINE (Albert). I.e vltalisnie et l'anintisnie de Stalil.
1864, 1 vol. in-18 de la Bibliothèque de philosophie contemporaine. 2 fr. 50 LEMOINE (Albert). »e la physionomie de la parole. 1865, 1 vol. in-18 de la Bibliothèque de philosophie contemporaine.
2 fr. 50
LEYDIG. Traité d'histologie comparée de l'bomuie et •les animaux, traduit de l'allemand par M. le docteur Laliillonue. 1 fort volume in-8 avec 2(J0 ligures dans le texte. 1866. 15 fr,
LONGET. Traité de piiysiologie. i" édition, 1873. 3 forts vol. grand in-8 avec fig. 36 fr.
LONG ET. .Uouvement cirealaire de la enadère dans les trois règnes, tableaux comprenant un aperçu des fonctions nutritives dans les êties organisés, avec figures coloiiées; cartonné. 187i. 7 fr.
LUYS. I,e cerveau et ses rmcfions. 1 vol. in-8 de la Biblioth. scientif. zw^e^vK, avec fig. Cart. 6 fr.
MAREY. Uu mouvement dnns les fonctions de la vie.
1868. 1 vol. in-8, avec 200 figures dans le texte. 10 fr.
MAREY. E,a machine animale. Locomotion terrestre et aérienne. 1874, 1 vol. in-S delà Bibliotlièqiœ scientifique internationale, avec 115 figures dans le texte. 6 fr.
MOLESCHOTT (J.). ï.a circuIaUon de la vie. Lettres sur la physiologie en rc|)onse aux Lettres sur la cliin)ie de Liebig, traduit de l'allemand par M. le docteur Gazelles. 2 vol. in-18 de la Bibliothèque de philosophie contemporaine. 5 fr.
ONIMUS. I>c la théorie dynamique de la chaleur dans les sciences biologiques. 186G. 3 fr.
ROIÎIN (Gli.). .%nafomie m!cr«scopî«|ue. — »es éléments analomiques des épithéliums. 1868, gr. in 8. Il fr. 50
ROBIN (Cil.). .%natomie microscopique. — I»es tissus et
sécrétions. 1869, gr. in-8 à 2 colonnes. k Ir. 50
ROBLN (Gii.) et G. POUGIIET. Journal de l'anatoniio et de la
physiologie normales et palliologiipies de l'homme et des animaux, dirigé par M. le professeur Cli. Robin (de l'Institut), |)araissant tous les deux mois par livraison de 7 feuilles gr. in-8, avec i)lanches.
l'rix de l'abonnement, pour la France. 20 Ir,
— pour l'étranger. 24 fr.
SCHIFF. I.eçons' sar la physiologie de la digestion, faites au Muséum d'histoire naturelle de Florence. 2 vol. gr. in-8.
20 fr.
TAULE, notions sur la nature et les propriétés de la matière organisée. 1866. 3 fr. 50
MJLPI.4N. Leçons de physiologie générale et comparée du système nerveux, faites au Muséum d'histoire natuielle, recueillies et rédigées par M. Ernest Brémond. 1866, 1 fort vol. in-8. 10 fr.
VULPIAN. l,eçons sur Tappareil vaso-moteur (physiologie et pathologie), 1875, 2 vol. in-8. 18 fr.
Physique. — Chimie. — Histoire naturelle.
AGASSIZ. De Tespèce et des olassiflcations en zoologie.
1 vol. in-8. 5 fr.
AHCHIAC (D''). E,eçons sur la faune quaternaire, professées
au Muséum d'histoire naturelle. 1865, 1 vol. in-8. 3 fr. 50
BERTHELOT. i.a synshèse chinili|ue. 1 vol. in-8 àelaBiblioth. scient, intern. Cartonné. 6 Ir.
BLANCHARD. l,es métamorphoses, les mœurs et le» instincts des insectes, par M. Emile Blanchard, de l'Institut, professeur au Muséum d'histoire naturelle. 1868, 1 magnifique volume in-8 Jésus, avec 160 figures intercalées dans le le.\le et 40 grandes planches hors texte. Prix, broché. 30 fr.
Relié en demi-maroquin. 35 fr.
BLANQUI. i/éternité par les astres, hypothèse astronomique. 1872, in-8. 2 fr.
BOCgUILLO.N. Manuel d'histoire naturelle médicale. 1871, 1 vol. in-18, avec il5 fig. dans le texte. l'j fr.
liOUCHAliDAT (Gustavcj. Histoire générale des matières allMiminoïdes. I11-8, 1873. 2 fr. 50
COOKE KT BERKELEY, l.es champiicnons, avec 110 figures dans le texte. 1 vol. in-8 de la liibliiit. scient, intern. G fr.
l'AIVRE. Ile la variabilité de l'espèce. 1868, 1 vol. in-18 de la llibliollicquc de plith^opliie contemporaine. 2 fr. 50
FICII.S iK.^. Les tolcans et les tremhlemcnts de terre.
1 V(ji. in-S (le la liihliulli. scinilif. iulcni., avec lig. dans le texte et 1 curie eu couleurs. Cart. G fr.
CRr^tlAM'. .Ilanuel de pli)Mif|ue médicale. 1861), 1 volume in-lH, avec: /Ki'.) li-ur.s dans !.• lexln. 7 fr.
CRF.MANT. Tableaux d'analjse cliliuli|ue conduisant ù la détermination de la ba.sc et iW. l'acide d'un sel inorganique isolé, avec lus couleurs caractéristiques des précipités. 1KG2, \\\ f\ «art. :\ fr. r)0
GPiIMAUX. Chimie organique élémentaire, leçons professées à la Faculté de médecine. 1872, 1 vol. in-18 avec figures.
5 fr.
GRIMAUX. Cliimie inorganique élémentaire. 1 vol. in-18 avec figures. 5 fr.
GROYE. Corrélation des Hcienees pliysisiqHew, traduit par M. l'abbé Moigno, avec des notes par M. Séguin aîné. 1 vol.
HENRY (Ossian) père et fils. Traité pratique d'analyse chimique des eaux minérales, potables et économiques, avec leurs principales applications à l'hjgiène et à l'industrie, etc. 1859, 1 vol. in-8 de 680 pages avec figures intercalées dans le texte. 12 fr.
LUBBOCK. l/homme préhistorique, étudié d'après les monuments et les costumes retrouvés dans les différents pays de l'Europe, suivi d'une description comparée des mœurs des sauvages modernes, traduit de l'anglais par M. Ed. Barbier, avec 256 figures intercalées dans le texte. 2' édition, 1876, suivie d une conférence de M. P. Broca sur les Troglodytes de la Vezère. 1 beau vol. in-8, broché. 15 fr.
Cartonnage riche. 18 fr.
LUBBOCK. L,es origines de la civilisation, état primitif de l'homme et mœurs des sauvages modernes, traduit de l'anglais sur la seconde édition. 1873, 1 vol. in-8 avec figures et planches hors texte. 15 fr.
Relié en demi-maroquin avec nerfs. 18 fr.
MÂREY. Uu mouvement dans les fonctions de la vie.
1868, 1 vol. in-8, avec 200 figures dans le texte. 10 fr.
MAREY. TLa machine animale. Locomotion terrestre et aérienne. 1873, 1 vol. in 8 de la BibliotJièque scientifique inteV" nationale^ cartonné à l'anglaise. 6 fr.
l'ETTIGREW. Jm locomotion chez les animaux, marche, natation, avec ligures. 1 vol. in-8 de la Bibliolhèque scientifique internationale. 6 fr.
QUATREFAGES (de). Charles Darwin et ses précurseurs
français. Étude sur le transformisme. Ib/O, 1 vol. in-8. 5 fr.
RICHE. Manuel de chiuiie médicale et pharmaceutique.
1873, 2« édition, 1 vol. in-18 avec 200 lig. dans le texte. 8 fr.
SAIGEY (Emile), lies sciences au XVIII* siècle. La physique de Voltaire. 1873, 1 vol. in-8. 5 fr.
SAIGEY (Emile). I/U physique moderne. Essai sur l'unit} des phénomènes naturels. 1868, 1 vol. in-18 de la UiblioUièi/ue de philosophie conlempuraine. 2 fr. 50
SAUVAGE, l.es poissons fossiles. 1869, grand in-8 à 2 col., avec i planche grrvé^». 3 fr 50
SCHMIDT. Uesccndance el dai-wini<»m«>. 187/i. 1 vol. in-8 de
la Bibliothèque scientifique internationalp, cartonné. 6 fr.
SCHUTZENBERGER. I.es rerinen(nfion<i, 1 vol. in-8 de \2iBibliol. scient, mtern., avec fisfurep dans le texte. 2" édition, ^876. Cartonné. 6 fr.
SMEE (A.). Mon jnrtiin, géologie, botanique, histoire naturelle, culture. 1 magnifique vol. gr. in 8 orné de 1300 figures et 25 planches hors texte. Broché. 15 fr.
Cartonnage riche. 20 fr.
SPEN'CER (Herbert). Cla»isiacafion des .«cienccit. 1 vol. in-18, trad. de l'anglais. 2 fr. 50
TYNÛ.4LL. I^fs gincicrrtt et lan irunsfurn>ations de l'ean.
1876, 1 vol. in-8 de hi Bibliothèque scientifique internationale, cartonné à l'anglaise. 2*^ édit. 6 fr.
V.\N BENEDEN. I.ef) cominenNaiix et Icm parasites dans le règne animal, avec figures, 1875, 1 vol. in-8 de la Bibliothèque scientifique internationale, cartonné. G fr.
VOGEL. I.a iiiiotographie et In rliiniie de la liiiiilèfe. 1 vol. in-8 de la liibliot. scient, iniern., orné de 95 fig. Cart. 6 fr.
PREMIER EXAMEN
BEIITON. — GuiDR ET OUESTIONMAIRE «iltous les fxaiiipns de ini'-di-i'inc i-t ili'S concours de ritileriiut,dv l'cxU-rnalrl dr l'Éi-ole iirati(|uc, avec les ié|ioii9f8 di'B examiuiiti'Ui'S cux-mcincB aux (iu<-stionB les |i|us dilticilca, et suivi di'Kiouds tiilili'inixsyu(i|ilii|Ui-s iiii'dits (l'nniitoniie et de ]iatliido);ie. 1 vol. in 18, 2" édit. (Soui )>Ttut .)
IIKUNAUD (<:luude). — l.lcço^«»u« Lh»
MIOPHIÉTkll bP.H TISKUS VIVAKTH, UiteH tl
Il Sorlionne, ri'cueillieii pur M. limite Alyinve. 1805, 1 Vol. in-8, nvec UO liK- duui le texte. 8 fr.
tiOI.'lIKItT. — Ma,><iii'L dk l'aiit iiks aI'- ToniitiicAiiAVKiuu<'Kit,>unout diiiiit «es ■ |i|diciitioMa A l'nniiiMuiie |iiitlirdn- ((H|ue, pi^eéile d'une lettre de H. le (.rofeaieur lUmiU.iud. 1807, 1 Vol.
in-8 de 500 Jiagcs, avec 1 45 figures
diins lu texte. 0 fr.
J.VMAIN. — Nouveau Thaité ^LituEN-
TAUiK D'A^AT(IUIK r)ESCIUI>TIVK ET Dl rilÙI-AIIATlUNS ANATdUlgl'ES. iSGl ,
3* édilitiii, 1 vol. grand iii-18, nvee 233 lig. duns lu texte. 12 fr.
I.D.NdKT. — TnAlTi db piiysiolooir
1873, 3 vol. 30 fr.
Vl'i.l'IAN. — Leçons sur la i'Uviiu>LoniR
niiNKI\ALK ET COMPAHltE IIU S\KTitMK
huuvKiix, fuili'S nu Muséum d'lii«ti>iie luitnrelle, recueillies |>nr M. Knteit llreiiionil. i fort vul. in-U , 1800.
10 fr.
Vri.lMAN. — I.iroNs sert l'appArkm.
VAso uoii.i n (jdiyiu>l>igie el piitliolo^ie), 1875, i vol. in.8. 10 fr.
DEUXIEME ET CINQUIEME EXAMENS
BILLROTH, — Tkaité de PATHOLOt;iE
CHIRURGICALE GÉiNKRALE, pi'écédé d'iine
introduction par M. Verneidl. 1 fort vol. grand in-8, avec 100 fig. dans le texte. 14 fr.
COUNIL et R\NVIER. — Manuel d'histologie PATHOLOGIQUE.
Première fa\'\.ie,Anatomie pathologique générale. 1 vol, in-18, avec d68 figures dans le texte. h fr. 50 Deuxième partie. Lésions des tissus et des systèmes. 1 vol. in-18 avec fig. dans le texte. 4 fr. 50
GJNTRAC. — Cours théorique et pratique DE pathologie interne ET DE THÉRAPIE MÉDICALE. 9 Vol. in-8. 63 fr.
Chaque volume se vend séparément. 7 fr.
IIOUEL. — Manuel d'anatomie pathologique GÉNÉRALE ET APPLIQUÉE, COntp-
D.int la description et le catalogue du musée Pupuytren. 2* édition, 1862, 1 vol. grand in-18. 7 fr.
JAMAIN. — Manuel de petite chirurgie, 5' éditiui; rofnndue. 1873, i vol.
gr. in-18, avec 450 figures. S fr.
JAMAIN et TKRHIER. — \f»NUEL de
PATHOlOlilE ET DE CLINIQUE CHIRUR- GICALES. (Sous ]irL'ssc.)
MALGAIGNE. — Manuel de médecine OPÉRATOIRE. 1873, 8* édition, revue et augmentée par M. le professeur Le Fort, avec de nombreuses figures dans le texte. I. Opérations générales , 1 vol. in-t8. 7 fr.
NÉLATON. — Éléments de pathologie chirurgicale. 2' édition, 18G8.
Tome quatrième, rédigé par M
Pcan. i vol. in-8. 1=' fascicule. 7 fr. NIEAIEYER. — Éléments de pathologie interne, traduits de l'allemand, annotés par M. Cornil. 1873, 3" édition française, 2 vol. grand in-8. 14 fr. TARDIEU. — Manuel de pathologie et
DE CLINIQUE MÉDICALES. 1873, 1 fort
vol. grand in-18, 4' édition. 8 fr. VEf.l'EAU et BÉRAUn. — Manuel
d'anatomie CHIRURGICALE, GÉNÉRALE ET lOPOGRAFHIQUE. 3* édlt., 1802, 1 Vol.
in-18 de 810 pages. 7 fr.
TROISIEME EXAMEN
BOCQUILLON. — Manuel d'histoire
NATURELLE MÉDICALE. 1871, 1 Vol. gP.
in-18, avec 415 fig. 14 fr.
GRÉIIANT. — Manuel de physique médicale. 1 vol. gr, in-18, avec 469 fig. dans le texte. 7 fr.
RICHE. — Manuel de chimie médicale.
1874 ; 2* édition, 1 vol. in-18, avec 200 fig. dans le texte. 18 fr.
GRIMAUX. — Chimie organique élémentaire, leçons professées à la Faculté de médecine. 1872, 1 vol. iu-18.
4 fr. 50
GRIMAUX. — Chimie inorganique élémentaire. Leçons professées à la Faculté do médecine. 1871. 1 vol. in-8.
5 fr.
QUATRIEME EXAMEN
CORNIL. Leçons élémentaires d'hvoiéne privée. 1873, 1 vol. in-18 avec figures. 2 fr. 50
BOIICIIARDAT. — Manuel de matiéiie
MÉIJICALE, DK THÉRAPEUTIQUE ET DE
PHARMACIE. 1873, 5* édition, 2 vol. grand in-18. 16 fr.
DÉHi;ilAMI'S. — Manuel de pharmacie ET ART DE FORMULER, Contenant : 1* les principes élémentaires de [diaïuiacie; 2* des taldeaux syno[iti(]ues ; n, des fiibstances médifamenteuses tirées des tiois lègues, avec leurs doses et
leurs modes d'administration; 4, des eaux minérales employées en médecine ; c, des substances incompatibles; 3° les indications pratiques nécessaires pour composer de bonnes formules ; suivi d'un Formulaire de toutes les préparations iodées publiées jusqu'il ce jour. 1856, 1 vol. grand 'in-18, 19 figures. 3 fr. 50
RINZ. ArRÉGÉ DE MATIÈRE MÉDICALE
ET DE THÉRAPEUTIQUE, traduit dc l'nl-
Icniand |iar MM. Alquicr et Courbon.
1872, 1 vol. in-12 de 335 p. 2 fr. 50
PHILOSOPHIE CONTEMPORAINE
Volumes in-18 à 2 fr. 50 c.
Cartonnés 3 fr.
H. Taine.
Le Positivisme anglais, étude
sur Stuart Mill. 1 vol.
L'Idéalisme anglais, étude sur
Carlyle. 1 vol.
Philosophie dï, l'art. 2'' éd. 1 v.
Philosophie de l'art en Italie,
2" éilition. 1 vol.
De l'Idéal dans l'art. 1 vol.
Philosophie de l'art dans les
Pays-Bas. 1 vol.
Philosophie de l'art en Grèce.
1 vol.
Paul Janct.
Le Matérialisme contemporain.
2'^ édit. \ vol.
La Crise philosophique. Taine,
Uenan,Vaclierot, l-illré. 1 vol.
Le Cerveau et la Pensée. 1 vol.
Philosoi'Iiik de la révolution
française. 1 vol.
OdyrtHe-llarot.
Philosophie DE l'histoire. 1 vol.
Alaiis.
Philosophie DE M. Cousin, 1 vol.
i%d. Frnnrk.
Philosophie du droit pinal.
1 vol.
Philosophie du droit ecclémas-
TIOI'K. 1 vol.
La Piiilosoi'Hik mystiuue in
I'BANCE au XVIU" SIECI K. 1 Vol <°harlon (l4* llriiiiiNnt.
i'HILOSdPIIIK >(KI,li;iKI SK. 1 \ol.
■OnilN- NiilHMrl.
L'Amkkt \.k ViE,Kiii\iirutioélud«' sur rttlhéliquo Iraiic. 1 vol.
Critique et histoire de la philosophie (fra^. et dise). 1 vol.
Charles l.évèque.
Le Spiritualisme dans l'art.
1 vol.
La Science de l'invisible. Étude de psychologie et de théodicée. 1 vol.
Angiisfc Langcl.
Les Prorlèmes de la nature.
1 vol.
Les Problèmes de la vie. 1 vol.
Les Problèmes de l'ame. 1 vol.
La Voix, l'Oreille et la Musique, 1 vol.
L'Optique et les Arts. 1 vol.
riiMlIcniel-I.acour.
La Philosophie individualiste.
1 vol.
II. BQclinor
Science et Nature, trad. del'al-
lein. par Aug. Deloudre. 2 vol.
Albert lioiiiolno.
Le Vitalisme et l'Animisme de
Staiil. 1 vol.
De la PuY.sioNOuiE et de la
Paroi. i;, \ vol.
i.'ii AiinuDE i;t l'instinct. 1 vol,
niilNand, L'Ksthétique anglaise, cltidc sur Jotiii Ruskin, 1 vol.
A. V^ra.
KssAi.s DE philosophie hégélienne. 1 vol.
lloaiirtnlr««.
Antécédents de i.'hégéliani.mie
DANS la lilILOH FRAN^J. 1 VOI.
BoSt.
Le Protestantisme LIBÉRAL. Iv.
Francisque Bouillier.
Du Plaisir et de la Douleur. Iv, De la Conscience. 1 vol.
Ed. yluber.
Philosophiede lamédecine. 1 vol.
l,eblais.
Matérialisme et Spiritualisme, précédé d'une Préface par M. E. Littré. 1 vol.
Ad. Garnier.
De la Morale dans l'antiquité, précédé d'une Introduction par M. Prevost-Paradol. 1 vol.
§)cbœbel.
Philosophie de la raison pure.
1 vol.
Tissandier.
Des sciences occultes et du Spiritisme. 1 vol.
J. Molcschott.
La Circulation de la vie. Lettres sur la physiologie, en réponse aux Leltres sur la chimie de Liebig,trad.derallem. 2 vol.
Atb. €oqucrcl nis.
Origines et Transformations du Christianisme. 1 vol.
La Conscience et la Foi. 1 vol.
Histoire du Credo. 1 vol.
Julc»« I>cvallol»4.
DÉISME ET Christianisme. 1 vol.
€ainillc Scldcn.
La Musique en Allemagne. Étude
sur Mendelssohn. 1 vol.
Fontanèfii.
Le Christianisme moderne. Étude
sur Lessing. 1 vol.
§laigcy.
La Physique moderne. 1 vol.
mariano.
La Philosophie contemporaine
EN Italie. 1 vol.
■.('(«iiirneaii
Philosophie DES passions. 1 vol.
Faivrc.
De la Variabilité des espèces.
1 vol.
Sttuart niill.
Auguste Comte et la Philosophie positive, trad. del'angl. 1 vol.
Ernest Uersot.
Libre philosophie. 1 vol.
A. néville.
Histoire du dogme de la divinité
DE Jésus-Christ. 2*^ éd. 1 vol.
W. de Fonvielle.
L'ASTRONOMIE MODERNE. Ivol.
C. Coignet
La Morale INDÉPENDANTE. 1vol.
E. Boutniy.
Philosophie de l'architecture
EN Grèce. 1 vol.
Et. Vacbcrot.
La Science et la Conscience. 1 v.
Éni. «le l.avelcye.
Des formes de gouvernement.
1 vol.
Herbert Spencer.
Classification des Sciences. 1 v.
Gauckicr.
Le Beau et son histoire. 1 v.
nias niuller.
La Science de la Religion. 1 v.
I.coD Uiiniont
Haeckel et la théorie de l'évolution en Allemagne. 1 vol.
Bertauld.
L'ordre social et l'ordre moral. 1 vol.
Th. Ribot.
Philosophie de Schopenhauer.
1 vol.
Al. IBcrzcn.
Physiologie de la volonté.
1 vol.
Benthani et Grotc.
La Religion naturelle. 1 vol.
Hartmann.
La Religion de l'avenir. 1 vol.
EuUElIliS ET VÉRITÉS DANS LE DAR- WINISME. 1 vol.
H. liOtZC.
PllINClPES GÉNÉRAUX DE PSYCHO- LOGIE PHYSIOLOGIQUE. 1 VOl,
Helioitenliaiiei-
Le libre ARiiiTiu;. 1 vol.
BIBLIOTHEQUE DE PHILOSOPHIE CONTEMPORAINE
FORMAT IN-8 Yolumos a 5 fr., 7 fr. 50 c. et 10 fr.
JULES BARNI. l,a morale ilans la démocraUc. 1 vol, 5 fr.
AGASSIZ. De l'espèce et U«-s claâ.'<ilioa(ions, traduit de l'anglais par M. Yogeli. 1 vol. in-8. 5 fr. BARDOL'X. I>es légistes et leur influence sur la société française, 1 vol. {Sous presse.)
STUART MILL. Ta pliilosopliie de Uainilton. 1 fort vol. in-8, traduit de l'anglais par M. Gazelles. 10 fr.
STUART MILL. Mes luémolres. Histoire de ma vie et de mes idées. 1 vol. in-8. 5 fr.
STUART MILL. Pystèine de logique déductive et inductive. Exposé des principes de la preuve et des méthodes de reclierche scientifique, traduit de l'anglais par M. Louis Peisse, 2 vol. 20 fr.
STUART MILL. Kssais sur la Religion, traduits de l'anglais, par M. E. Gazelles. 1 vol. 5 fr.
DE QUATREFAGES. Cli. Barwin et ses précurseurs rrançals. 1 M>\. in-8.
HERBERT SPENCER. I.es premiers principes. 1 fort vol. in-8, traduit de l'anglais par M. Gazelles. 10 fr.
HERBERT SPENCER. Principes de psychologie, traduits de l'anglais par MM. Th. Riliot et Espinas. 2 vol. in-8, 20 fr.
HERBERT SPENCER. Principes de biologie. 187G, 2 voU iu-8, traduit de l'anglais, {Sous presse.)
AUGUSTE LAUGEL. t.en problèmes (Probh'mcs de la nature, problèmes de la \ie, prohlètues de l'àine . 1 fort vol. in-8. 7 fr. 50
EMILE SAIGEY. I-es sciences au Xl'lll*' siècle, la pliysique de Voltaire. 1 vol. iu-8. 5 fr.
PAUL JANET. Histoire de la science politique dans ses rapports avec la nioialo, 2'' cdilion, 2 vol. in-8. 20 fr.
PAUL JANET. I.es causes finales, 1 \(>1. in-8, 187G. 10 fr.
TH. RIBOT. Ile lllérédlté. l vol. iu-8. 10 fr.
TH. RIBOT. I.a psychologie anglaise contemporaine, 1 vol. in-8. 2'- .(lilion (187.'),. 7 fr. 50.
HENRI RiriEU. Histoire de la philosophie moderne, traduction française, précédée d'une introducti(ui par M. P. Ghalleniel-Lacour, 3 vol. in-8, 20 fr.
ALE. EOl ILLf'.E. I,a liberté et le déterminisme, 1 v(d. in-8,
BAIN. l»eN sens et de l'Inlelllgence, 1 vol. in-8, traduit de lan^-'lais p.ir .M. Gazelles. 10 fr.
BAIN. La logique InduclUe et dédurli«e, traduit de l'anglais par M. Goiup.ijr.'. 2 Mil. 20 fr.
BAIN. I.es éiiiotlaiis «'I la \olonle, 1 \oi. {.'^mis prrsse.)
DE LA\ I I.E^ E. I»e lu itroprtété et de ses formes prlmilIvcN, 1 voi.iii H. 7 fr. 50
HMd.MANN. Philosophie de l'Inconscient. 2 vol. in-H, trnduils de ralli-mand par M. Nol,ii. do.l.iir is-lrltres. 1876. 20 fr.
MAI rili;\V ARNOLD. I.a cri«e religteuNC. 1 \m|. in H. I87(i. 20 Ir.
BÎBLIOTBÈOPE D'HISTOIRE CONTEMPORAINE
Volumes in-lS à 3 fr. 50 c. — Cartonnés, 4 fr.
Carljic.
Histoire de la. Révolution française, traduite de l'angl. 3 vol.
Victor Meunier.
Science et Démocratie. 2 vol.
Jules Barni.
Histoire des idées morales et politiques en france au
XVIIl'' SIÈCLE. 2 vol.
Napoléon 1'='' et son historien M. Thiers. 1 vol.
Les Moralistes français au wiii*^ siècle. 1 vol.
Auguste I.uugcl.
Les États - Unis pendant la guerre (1861-1865), Souvenirs personnels. 1 vol.
De Rocbau.
Histoire de la Restauration, traduite de l'allemand. 1 vol.
Eug. Véron.
Histoire de la Prusse depuis la mort de Frédéric 11 jusqu'à la bataille de Sadowa. 1 vol.
Histoire de l'Allemagne depuis la bataille de Sadowa jusqu'à nos jours. 1 vol.
Ilillebrand.
La Prusse contemporaine et ses institutions. 1 vol.
Eug. Despois.
Le Vandalisme révolutionnaire.
Fondations litt., scientif. et artibt. de la Convention. 1 vol.
Itagehot.
La CONSTITUIION ANGLAISE, Itad.
de l'anglais. 1 vol.
Lombard street,1c niûrchéfinan-
cier en Angl., Ir. de l'angl. 1 v.
Thackeray.
I ES quatre George, trad. de
l'anglais par M. Lefoyer. 1 vol.
F.niiie Moafégut.
Les Pays-Bas. Impressions de voyage et d'art. 1 vol.
Emile Beaussire.
La guerre étra.ngère et la guerre civile. 1 vol.
Kdouard Sayous.
Histoire des Hongrois et de leur littérature politique, de 1790 à 1815. 1 vol.
Éd. Bourlotun.
L'Allemagne contemporaine. 1 v.
Boert.
La guerrede 1870-71 d'après le colonel féd. suisse Rustow. 1 v.
Herbert Barry.
La Russie contemporaine, traduit de l'anglais. 1 vol.
n. Dixon.
La Suisse contemporaine, traduit de l'anglais. 1 vol.
L,ouls 'S'este.
L'Espagne contemporaine, journal d'un voyageur. 1 vol.
J. C'Iainageran.
La France républicaine. 1 vol.
E. Duvergicr de ESnuraniic.
La !!ÉPUlîLlQUECONSERVATRICE.l V.
FORMAT IN
<siir <•. Coriiewall I.ewis.
Histoik'; gouvernementale de
L'ANGLintKRE DE 1770 JUS- QU'A 1830, trad. de l'anglai?.
1 vol. 7 fr.
B»e Mytoel.
Histoire dg l'Europe pendant
\\ n*!"vni n in-"! FI» ^V(;*K^^
Tomes I, II et III, chaque volume séparément. 7 fr.
Taxllc Delwrd.
Histoire du second empire,
(i vol. in-8. 42 fr.
r,ii-mtif> vo'i^mr» ri'prin'mf n'. . 7 'i-.
MNIM
Politique et Littéraire
Revue des cours littéraires, 2* série.)
REVUE Scientiûque
(Revue des cours scientifiques , 2^ série.)
Directeurs : lUM. Eug. YlJlVCi et Eni. AI.GI.ATE
La septième année de la Revue des Cours littéraires et de la Kevue des Cours scientifiques, terminée à la Un de juin 1871, clôt la première série de cette publication.
La deuxième série a commencé le l^"" juillet 1871, et depuis cette époque chacune des années de la collection commence à cette date. Des modiflcations importantes ont été introduites dans ces deux publications.
RETIJE POI.ITIQUE ET lilTTERAIRE
La Revue politique continue à donner une place aussi large à la littérature, à l'histoire, à la philosophie, etc., mais elle a agrandi son cadre, afin de pouvoir aborder en même temps la politique et les questions sociales. En conséquence, elle a augmenté de moitié le nombre des colonnes de chaque numéro (48 colonnes au lieu de 32).
Chacun des numéros, paraissant le samedi, contient régulièrement :
Une Semni/ie politique et une Causerie politique où sont appréciés, à un point de vue plus général que ne peuvent le faire les journaux quotidiens, les faits qui se produisent dans la politique intérieure de la France, discussions de l'Assemblée, etc.
Une Causerie littérnire où sont annoncés, analysés ol jugés les ouvrages récemment parus : livres, brochures, plèoes de théAtre importantes, etc.
Tous les mois la l\evue politique publie un Bulletin géographique qui expose les découvertes les plus récentes et apprécie les ouvrages géographiques nouveaux de la France et de l'étranger. Nous n'avons pas besoin d'insister sur riuiporlance extrême qu'a prise la géographie depuis que les Allemands en ont fait un instrument de conquête et do domination.
De temps en temps uno llfime diplomatique expli(iue au point (le vue franrais les événements importants survenu» dans les autres [lays.
On accusait avrc raison lt!s Fnim.ais do ne pas observer avec assez d'attention ro qui se passe h l'élrauger. La H' rue remédie à ce défaut. Elle analyse et traduit les livres, arll-
clés, discours ou conférences qui eut pour auteurs les hommes les plus éminenls des divers pays.
Comme au temps où ce recueil s'appelait la Revue des cours littéraires (1864-1870), il continue à publier les principales leçons du Collège de France, de la Sorbonne et des Facultés des départements.
Les ouvrages importants sont analysés, avec citations et extraits dès le lendemain de leur apparition. En outre, la Revue politique publie des articles spéciaux sur toute question que recommandent à l'attention des lecteurs, soit un intérêt public, soit des recherches nouvelles.
Parmi les collaborateurs nous citerons : Articles politiques. - MM. de Pressensé, Ernest Duvergier de Hauranne, H. Aron, Anat. Dunoyer, Anatole Leroy-Beaulieu, Cla-
"""UTomatie et pays étrangers.- MM. Yan den Berg, Albert Snrpl Revnald, Léo Quesnel, Louis Léger.
PMoToî"!. -mS. Janet,Garo, Ch. Lévêque, Véra, Léon Dumont, Th. Ribot, E. Boutroux, Huxley. , , „ . ,
Morale. - MM. Ad. Franck, Laboulaye, Jules Barni, Legouve,
^^""pMohgie et archéologie. - MM. MaxMuUer, Eugène Benoisl. L Havet, E. Bitter, Maspéro, George Smith. ^ . p ,
mlàture «««-.««e.-MM. Egger, Havet, George Perrot, Gaston
Boissier, Geffroy, Martha. • » , j i a„-„
Littérature rançaise. - MM. Ch. Nisard, dément, L de Lomén e Edouard Fournier, Bersier, Gidel, Jules Claretie, Paul Albert, A. Feu-
^"utérature étrangère. -MM. Méz.ères Buchner P^ Stapfer. Histoire. - MM. Alf. Maury, Litlré, Alf. Rambaud, G. Monod - Géographie, Economie politique. - MM. Levasseur, Hunly,
''tSnt'ârp^W.î^e. -Madame G. Coignet, MM. Buisson, Em.
^'2m!x-arts. - MM. Gebhart, C. Selden, Justi, Sdmaase, Vischer,
%^Xm littéraire. - MM. Eugène Despois, Maxime Gaucher, Paul Albert.
Ainsi la Revue poWzV?Me embrasse tous les sujets. Elle consacre à chacun une place proportionnée à son importance. Elle est,pour ainsi dire, une image vivante, animée et ûdèle de tout le mouvement contemporain.
RKVIIE SCIKMTIFIÇIJE
Mettre la science à la portée de tous les gens éclairés sans rabaisser ni la fausser, et, pour cela, exposer les grandes découvertes et les grandes théories scientifiques par leurs auleurs mêmes ;
Suivre le mouvement des idées philosopliiques dans la monde savant de tous les pays,
Tel est le double but que la Revue scientifique poursuit depuis dix ans avec un succès qui Ta placée au premier rang des publications scientifiques d'Europe et d'Amérique.
Pour réaliser ce programme, elle devait s'adresser d'abord aux Facultés françaises et aux Universités étrangères qui comptent dans leur sein presque tous les hommes de science éminents. Mai», depuis deux années déjà, elle a élargi son cadre afin d'y faire entrer de nouvelles matières.
En laissant toujours la première place à l'enseignement supérieur proprement dit, la Revue scientifique ne se restreint plus désormais aux le(;ons et aux conférences. Elle poursuit tous les développements de la science sur le terrain économique, industriel, militaire et politiiiue.
Elle publie les principales leçons faites au Collège de France, au Muséum d'histoire naturelle de Paris, à la Sorbonne, à l'Institution royale de Londres, dans les Facultés de France, les universités d'Allemagne, d'Angleterre, d'Italie, de Suisse, d'Amérique, et les institutions libres de tous les pays.
Elle analyse les travaux des Sociétés savantes d'Europe et d'Amérique, des Académies des sciences de Paris, Vienne, Berlin, Munich, etc., des Sociétés royales de Londres et d'Edimbourg, des Sociétés d'anthropologie, de géographie, de chimie, de botanique, de géologie, d'astronomie, de médecine, etc.
Elle expose les travaux des grands congrès scienlinques, les Associalions française, brilaiDuque et anufricaine, le Congrès des naluralisles allemands, la Société helvéliiiue des sciences nalurL'Iles, les congrès internationaux d'anthropologie prér liislori([ue, etc.
EtiQn, elle publie des articles sur les grandes questions de philosophie naturelle, les rapports do la science avec la polili(|ue, l'industrie ut l'économie sociale, l'organisation scientifl(|uedi!s <liv(!rs pays,U'Sscicin'('sécououii(iues(l miiilaircs, etc.
Parmi les culiaboriitciirs nous cilcroiis :
Astroudinie, tni>lénio/oijir. — MM. I.c Vciricr, Fayc, llalfour- Slcwart, Jniisscn, Nontiann Lo( kytT, Vogcl, \\o\(, Miller, Lausscilal, Tlionmofi, Unyct, Sncclii, Itiiul, IIlim Iwl, clc.
l'/ii/iiqiic. — MM. llchiiliolt/,, Tviulfill, Jainiii, Hcs.ilns, Cariinnlcr, CbidsloiK!, (irnil, ISuiil.'iii, lli-ciiiicril, r.a/.iii, Krriict, ()iiiiiiu><, llcrlin.
Chimie. — MM. Wiirlz, It.rlliciol, 11. Siiiiilr-Cldiro Divillc, Boucliarilat, (liiiiiaiix, Juii|;ncis( li, Mnxiait, Odliii;.^, hiiin.in, Troo^l, l'clit(tit, (wtliuiirs. (ir.tliain. I rii:ili>l. l'aKlciir.
Géologie. — MM. Hébert, Bleicher, Fouqué, Gaudry, Ramsay, Sterry-Hunt, Contejean, Ziltel, Wallace, Lory, Ljell, Daubrée.
Zoologie. — MM. Agassiz, Darwin, Haeckel, Milne Edwards, Perrier, P. Bert, Van Beneden, Lacaze-DuUiiers, Pasteur, Pouchel, De Quatrefdges, Kaivre, A. Moreau, E. Blanchard, Marey.
Anthropologie. — MM. Broca, de Qualrefages, Darwin, de Mortillet, Virchow, Lubbock, K. Vogt.
Botanique. — MM. Billion, Cornu, Faivre, Spring, Chati.'i, Van Tiegiiem, Ducharlre.
Physiologie^ anntomie. — MM. Claude Bernard, Chauveau, Fraser, Gréhaiit, Lereboullet, Molescholt, Onimus, Rilter, Rosenthal, Wundt, Poucbet, Ch. Robin, Vulpian, Virchow, P. Bert, du Bois-Reymond, Helmholtz, Frankland, Briicke.
Médecine. — M.M. Chauffard, Chauveau, Cornil, Gubler, Le Fort, Verneuil, Broca, Liebreich, Axenfeld, Lasègue, G. Sée, Bouley, Giraud-Teulon, Bouchardat.
Sciences militaires. — MM. Lau?sedat, Le Fort, Abel, Jervois, - Morin, Noble, Reed, Usquin.
Philosophie scientifique. — MM. Alglave, Bagebot, Carpciiter, Léon Dumont, Hartmann, Herbert Spencer, Laycoek, Lubbock, Tyndall, Gavarret, Ludwig, Ribot.
Prix d'abonnement :
Une seule Revue séparément
Six mois. Un an.
Paris
Départements.
Étranger. . . .
Les Jeux Ueviies ensemble
Paris
Département?
Élran^or. . .
six mois 20f
Uu an.
L'abonnement part du i^' juillet, du l'^'' octobre, du l^ et du !'"■ avril de chaque année.
Chaque volume de la première série se vend : broché
relié
Chaque année de la 2'' série, formant 2 vol . , se vend : broché .
relié. . .
janvier
20 fr.
20 fr.
25 tr.
Prix de la collection de la première série :
Prix de la collection complète de la Revue des cours littéraires ou de
la Revue des cours scientifiques (I86i-1870), 7 vol. in-i... 105 fr.
l'rix de la collection complète des deux Revues prises en même temps,
14 vol. in-li 182 fr.
Prix de la collection complète des deux séries :
Revue des cours littéraires et Revue politique et littéraire, ou Revue des cours scientifiques et Revue scientifique (décembre 18G3 — juillet 1876), 17 vol. in-4 205 Ir.
La Hcvue dei cours littéraires et la Revue politique et littéraire, avec la Revue des cours scientifiques et la Revue scientifique. 34 volumes in-4 302 fr.
l'iirl (les riihnncs ù In cltnnji' du ilcslimitiiire.
BIBLIOTHÈQUE SCIENTIFIQUE
IN TERN ATIO N ALE
Le premier besoin de la science contemporaine, — on pourrait même dire d'une manièi'e plus générale des sociétés modernes,— c'est l'échange rapide des idées entre les savants, les penseurs, les classes éclairées de tous les pays. Mais ce besoin n'obtient encore aujourd'hui qu'une satisfaction fort imparfaite. Chaque peuple a sa langue particulière, ses livres, ses revues, ses manières spéciales de raisonner et d'écrire, ses sujets de prédilection. 11 lit fort peu ce qui se publie au delà de ses frontières, et la grande masse des classes éclairées, surtout en France, manque de la première condition nécessaire pour cela, la connaissance des langues étrangères. On traduit bien un certain nombre de livres anglais ou allemands ; mais il faut presque toujours que l'auteur ait à l'étranger des amis soucieux de répandre ses travaux, ou que l'ouvrage présente un caractère pratique qui en fait une bonne entreprise de librairie. Les plus remarquables sont loin d'être toujours dans ce cas, et il en résulte que les idées neuves restent longtemps conflnées, au grand détriment des progrès de l'esprit humain, dans le pays qui les a vues naître. Le libre échange industriel règne aujourd'hui presque partout ; le libre échange intellectuel n'a pas encore la même fortune, et cependant il ne peut rencontrer aucun adversaire ni inquiéter aucun préjugé.
Ces considérations avaient frappé depuis longtemps un certain nombre de savants anglais. Au congrès de l'Association britannique à Edimbourg, ils tracèrent le plan d'une BiblioUièque scientifique internationale ^ paraissant à la fois en anglais, en français et en allemand, publiée en Angleterre, en France, aux Etats-Unis, en Allemagne, et réunissant des ouvrages écrits par les savants les plus distingués de tous les pays. En venant en France pour chercher à réaliser cette idée, ils devaient naturellement s'adresser à la Remie scirntifir/ue, qui marchait dans la même voie, et qui projetait au même njoment, après les désastres de la guerre, une entreprise semblahlo destinée h étendre en (juclque sorte son cadre et à faire connaître plus rapidement en France les livres el les idées des peuples voisins.
La Bi/j/iol/ièque scientifique internationale n'est donc pas une entreprise de librairie ordinaire. C'est une œuvre dirigée par les auteurs mêmes, en vue des intérêts de la science, pour la populariser sous toutes ses formes, et faire connaître immédiatement dans le monde entier les idées originales, les dirertioiis nouvelles, les découverlcs iniiiorliintes (|ui se font rha«[ue jour dans tous les pays. Clia(|ue savant e.xposern les idées qu'il a introduites dans la scjeiire et condensera pour ainsi dire ses dur-lriues les plus originales.
On pourra ainsi, sans (juitter la l'ranre, assister et participer au mouvement des esprits en Angleterre, en Alleniagne, en Améri(|ue, en Italie, tout aussi l)ieu(|ue les savants mémos de chRcun de ces pays.
BIBLIOTHEQUE SCIENTIFIQUE INTERNATIONALE
OLUMES 1N.8, CARTONNÉS A L'ANGLAISE. - PRIX : 6 FRANCS Les mêmes, en deini-reliure veau, non rog-ne's. 1 O francs.
La Bibliothèque scientifique internationale ne comprend pas seulement des ouvrages consacrés aux sciences physiques et naturelles, elle aborde aussi les sciences morales comme la philosophie, l'histoire, la politique et l'économie sociale, la haute législation, etc.; mais les livres traitant des sujets de ce genre se rattacheront encore aux sciences naturelles, en leur empruntant les méthodes d'observation et d'expérience qui les ont rendues si fécondes depuis deux siècles.
Cette collection paraît à la fois en français, en anglais, en allemand, en russe et en italien : à Paris, chez Germer Baillière ; à Londres, chez Henry S. King et G»; à New-York, chez Appleton; à Leipzig, chez Brockhaus; à Saint-Pétersbourg, chez Koropchevski et Goldsmith, et à Milan, chez Dumolard frères.
EN VENTE
l. TYNDALL. l,es glacîcrw et les transformations de l'eau, avec figures. 1 vol. in-8. 2'' édition, cart. 6 fr.
MAREY. I.a machine animale, locomotion terrestre et aérienne, avec de nombreuses figures. 1 vol. in-8. 2*^ édition, cart. 6 fr.
BAGEHOT. l,ois scientiQques ilu développement des nations dans leurs rapports avec les principes de la sélection naturelle et de l'hérédité. 1 vol. in-8, 2" édition. 6 fr.
BAIN. l/esprit et le corps. 1 vol. in-S^ 2^ édition. 6 fr.
PETTIGREW. I.a locomotion chez les animaux^ marche^ natation. 1 vol. in-8 avec figures. 6 fr.
HERBERT SPENCER. I.a science sociale. 1 vol. in-8. 2^ éd. 6 fr. VAN BENEDEN. ï.es commensaux et [les parasites dans le règne animal. 1 vol. in-8, avec figures. 6 fr. 0. SCHMIDT. I.a descendance de l'homme et le darwinisme. 1 vol. in-8 avec figures, 2*^ édition. 6 fr. MAUDSLEY. I.e Crime et la Folie. 1 vol. in-8, 2'= édition. 6 fr. BALFOUR STEWART. I.a conservation de l'énergie, suivie d'une étude sur la nature de la force, par M. P. de Saint-Robert, avec figures. 1 vol. in-8, 2'^ édition. 6 fr. DRAPER, tes conflits de la science et de la religion. 1 vol. in-S, 3'^ édition. 6 fr.
SCHOTZENBERGER. I.C8 fermentations. 1 vol. in-8, avec fig. 2" édition. 6 fr.
L. DUMONT. Théorie scientiflque de la sensibilité. 1 v. in-8. 6 fr. WHITNEY. I.a vie du langage. 1 vol. in-8. 6 fr. COOKE ET BEHKELEY. Les champignons. 1 v. in-8, avec fig. 6 fr. BERNSTEIN. I,es sens. 1 vol. in-8, avec 91 ligures. 6 fr. BERTHELOT. i,a synthèse chimique. 1 vol. in-8, 2'' édit. 6 fr. VOGEL. l.a photographie et la chimie de la lumière^ avec 95 fig. 1 vol. in-8. 6 fr.
LUYS. D,e cerveau et ses fonctions, avec figures. 1 vol. in-8, 2" édition. 6 f'- STANLEY .lEVÛNS. I.u monnaie et le mécanisme de réchange. 1 vol. in-8. 6 fr.
FUCUS. Les volcans. 1 vol. in-8, avec figures dans le texte et une carte en couleurs. •J 'r«
DÉPOSITIONS DES TÉMOINS
TOME l'REMlER. Dépositions de MM. Thieis, maréchal Mac-Mahon, maréchal Le Bœuf, Beiieiletti, due de Gramont, de Talhouét, amiral Ripault de Genouilly, baron Jérouie David, général de l'alikao, Jules Brame, Clément Duvernois, Dréolle, ete.
TOME DEUXIÈME. Dépositions de MM. de Chaudordy, Laurier, Cresson, Dréo, Ranc, Rampout, Steenackers, Fernique, Robert, Schneider, Buffet, Lebreton et Hébert, Bcllangé, colonel Alavoine.Cervais, liécherelle, Robin, Muller, Boutefoy, Meyer, Clément et Simonneau, Fontaine, Jacob, Lemaire, Petetin, Guyot-Montpayron'x, général Soumaiii, de Legge, colonel Vabre, de Criseiioy, colonel Ibos, etc.
TO.\ÏE TROISIÈME. Dépositions militaires de .\IM. de Freycinet, de Serres, le général Lefort, le sénéral Ducrot, le général Vinoy, le lieutenant de vaisseau Karcv, le commandant Amet, l'amiral Pothuau, Jean Bninet-, le général de Beaiifort-d'Hantponl, le général de Valdan, le général d'Aurelle de Paladines, le général Chanzy, le général Martin des Pallières, le général de Sonis, etc.
TOME gUATRIÈME. Dépositions de MM. le général Bordone, Mathieu, de Laborie, Luce-Yilliard, Castillon, Debusschère, Darcy, Chenet, de La Taille, Badlehache, de Grancey, L'Uermite, Pradier, Middleton, Frédéric Morin, Thoyot, le maréchal Bazaine, le gén-'-ral Boyer, le maréchal Canrohert, etc. Annexe à la déposition de M. Testelin, note de M. le colonel Denfert, note de la Commission, etc.
TOME CINQUIÈME. Dépositions complémentaires et réclamations. — Rapports de la préfecture de police en 1870-1871. — Circulaires, proclamations et bulletins du Gouvernement tle la Défense natiotude.— Suspension du trib\u)al de la Rochelle; rapport de M. de La Borderie ; dépositions.
AN.NEXE AU TOME V. Deuxit^me déposition de M. Cresson. Événements do Kimes, affaire il'.Aïn Yagout. — Réclamations de MM. le général Beltut et Eogeihart. — Note de la Commission d'enquélo (1 fr.).
RAPPOr.TS :
TOME PREMIER. M. Chapcr sur les procès-verbaux des séancoi du Gouverr.cmcut de la Défense nationale. — M. de Sugny, sur les événements de Lyon sous le Gduvernemcnt de la Défense nationale. — M. de liciscguicr, sur les actes du Goiiveriiemciit de la Défense nationale dans le sud-onesl de la Franco.
TO.\lE DEUXIÈME. M. Saint-Marc Girardiu,im- la chute ilu setond Empire. — M. de Sufjay, sur les événements de Marseille sous le Gonvernement de la Défense nationale.
TOME TUOISIÈ.ME. M. le comte Daru, sur ta politique du Gouvornomcnt de la Défense nationale à Paris.
TOME QUATRIÈME. M. Chnj>er, sur l'examen au point de vue militaire des actes du Gonverueniciit do la Défense nationale 6 Pans.
TOME CLNQUIÈMI".. M. Ilnrrnu-Lnjnnitdir, sur l'emprunt Morgan. — M. de la Dordcrie, s.ir le coinp do Conlio cl l'urmùe de Bretagne. — M. de (il SicctUre, sur l'affaire île Dreux.
TO.ME .'DIXIÈME. M. de nninnevillc, sur les actes diplomatiquos du Gouvernenient do la Défense nation do. — M. A. Latlir, sur le» postes et les télégraphes pendant la guerre. — M. Ihlnul, sur la li','no du Siid-Oiiost. — M. Perrot, «itr la déti'iiHO nalionale in piiiviine, (\" jinriie.)
T'iME .SEPTIÈME. M. Pn-rot, i-ur le» nnles niilllnire') du Gouvoinomont de U Dcfcn^e iiali..ii'ilH en proviiieo {i' juirlir ; F:Npédition de l'Est).
TOME lll'ITIÈME. M. de la Sira/iVrc, Mir I Algérie
TO.ME .NEUVIÈME. Algérie, dépositions di» léiuoiiis. Table géiiéralo el aiia» lyticjue des dcpii.oitinns des téniniiis avec renvoi aux raj>por(8 des membros de la roininiiisi'iii (10 fr.).
TOME ItlXIÈME. .M. Ilorfnu-hijnuadir, n\r las uctoi du Gouvomcuicnt de la D-ifeiise iioliunulu ti Tuuis et a Ilonleaux. (Ti fr.).
MECÉS JUSilI'ICATIVKS :
ToMi: PIIKMIER. Dépédiei Icbiriaphlcpie» ..flici. Ile., pieuiiéro pnrllo. TOME IIKUXIÈMK. Ile|>i«'hei> leli>giii|dii>|ui<s idliciullen, deuxi^mi' purlie. I'l«e«li jnstilirativvi du rapport île M. Snuit-.Marc Girniiliii.
Prix (le chaquo volume ... i& Tr.
Rapports ne vendant séparément :
DE RESSÉGUIIÎK. L<^s érénements .le Toulouse sons le G.mvpriiPmPnl de la Défense nationale. In-i. 2 fr 59
SAINT-MARC GIRARDIN. — La chute du second Empire. In-4. 4 fr. 50
Pièces juslificatiL-es du rapport de M. Saint-Marc Girnrdin. l vol. in-4. 5 fr.
DE SL'GNY. — Les événements de Marseille sous le Gouvernement de la Défense nationale. Iq-4. 10 fr.
DE SUGNY. — Les événements de Lyon sous le Gouvernement de la Défense nationale. In-i. 7 fr.
D.iRU. — La politique du Gouvernement de la Béfense nationale à Paris, ln-4.
15 fr.
cn.VPER. — Examen an point de vue militaire des actes du Gouvernement de la Défense à Paris. In-4. i5 fr.
Cn.VPER. — Les procès-verbaiLx des séances du Gouvernement delà Défense nationale. In-4. 5 fr
BOREAU-LAJANADIE. — L'emprunt Sforgan. In-4. 4 fr. 50
DE LA BORDEHIE. — Le camp de C<.nlie"et l'armée de Bretagne, in-4. iO fr.
DE LA SICOTIfiRE. — L'affaire de Dreux. In-4. " 2 fr. 50
DE L.\ SICOTIËRE L'.-ilgérie sous le Gouvernement de la Défense nationale. 2 vol. in-4. 22 Ir.
DE RAIXNEVII.r.E. Les actes diplomatiques du Gouvernement de la Défcn?e nationale. 1 vol. in-4. 3 fr. 50
LALLIÉ. Les postes et les télégraphes pendant la guerre. 1 vol. in-4. 1 fr. 50
DELSOL. La liu'ne du Sud-Ouest. 1 vol. iD-4. 1 fr. 50
PERROT. Le Gouvernement de la Défense nationale en province. 2 vol. in-4. 25 fr.
BOREAL'-LAJAXAI.'IE. Rapport sur les actes de la Délégation du Gouvernement de la Défense nationale à Tours et à Bordeaux. 1 vol. io-4. 5 fr.
Dépêches télégraphiques officielles. 2 vol. in-l. 25 fr.
Procès-verbaux de la Commune. 1 vol. in-4. 5 fr.
Table générale et ayialy tique dtis dépositions des témoins. 1 vol. in-4. 3 fr. 50
L'INSURRECTION DU 18 MARS
édition contenant in extenso les trois volumes distribués à l'Assemblée nationale.
1* RAPPORTS. Rapport général de M. Martial Delpit. Rapports de MM. de Meaui, ïiir les mouvements insurrectionnels en province; de Massy, st\r [e mouvement insurrectionnel à Marseille ; ileplain, sur le mouvement insurrectionnel à Toulouse ; de Chamnillard, sur les mouvemenis insurrectionnels à Bordeaux et à Tours ; Delille, sur le mouvement insurrectionnel à Limoges ; Vacherot, sur le rôle des municipalités ; Ducarre, sur le rôle de l'Internationale ; Boreau- Lajanadie, sur le rôle de la presse révolutionnaire à Paris; de Cumont, sur le rôle de la presse révolutionnaii'e en province; de Saint-Pierre, sur là garde nationale de Paris pendant l'insurrection; de Larochctheulon, sur l'armée et la garde nationale de Paris avant le 18 mars. — Rapports de MM. les premiers présidents des Cours d'appel. — Rapports de .MM. Us préfets de l'Ardéche, des Ardeimes, do l'Aude, du Gers, de l'Isère, de la llaute-Loire, du Loiret, de la Nièvre, du Nord, des Pyrénées-Orientales, de la Sarlhe, de Seine-et- Marne, de Seine-ct-Oise, de la Seine-Inférieure, de Vaueluse. — Rapports de MM. les chefs de lésion de gendarmerie.
2* DÉPOSITIONS de MM. Tliiers, maréchal Mac-Malion, général Trochu, J. Favre, Ernest Picard. J. Feny, général Le Flô, général Vinoy, colonel Lambert, colonel Gaillard, général Appert, Floquet, général Crcraer, amiral Saisset, Schoelcher, amiral l'uthuau, colonel Langluis, etc.
3' PIÈCES JUSTIFICATIVES. Déposition de M. le général Ducrot. Procès-verbaux dn Comité central, du Comité de salut public, de l'Internationale, de la délégation des vingt arrondissements, rie l'Alliance répiddicaine, de la Commune. — Lettre du prince Czartoryski snr les Polonais. — Réclamations et errata.
Édition populaire contenant m extenso les trois volumes distribués
aux membres de l'Assemblée nationale.
Prix ; ta francs.
RÉGENTES PUBLICATIONS
HISTORIQUES ET PHILOSOPHIQUES Qui ne se trouvent pas dans les Bibliothèques.
ACOLLAS (Emile). l,*enraiit né hors niaringc. 3* édition. 1872, 1 vol. in- 18 de x-165 pages. 2 fr.
ACOLLAS (Emile), manuel de droit civil, commentaire philosophique et critique du code Napoléon, conleiiaut l'exposé complet des systèmes juridiques.
3 vol. in-8; chaque volume séparément. 12 fr.
Appendice et tables. 1 vol. in-8. ti fr.
L'ouvrage complet. 40 fr.
ACOLLAS (Emile). Troi«« leçons sur le mariage. In-8. 1 fr. 50
ACOLLAS (Emile). L'idée du droit, ln-8. 1 fr. 50
ACOLLAS (Emile). Xéeessîté de refondre l'ensemble de nos codes, et notamment le code Napoléon, au point de vue de l'idée démocratique. 1866, 1 vol. in-8. 3 fr.
Administration départementale et communale. Lois — Décrets — Jurisprudence, conseil d'État, cour de Cassation, décisions et circulaires ministérielles, in-/i. 2^ éd. 15 fr.
ALAUX. I^a religion progressive. 1869, 1 vol. in-18. 3 fr. 50
ARISTOTE. Rhétorique, traduite en français et accompagnée de notes, par J. Barthélémy Saint-Hilaire. 1870, 2 vol. in-8. 16 fr.
ARISTOTE. Psychologie 'opuscules) traduite eu français et accompagnée dénotes par M. Barthélémy Saint-Hilaire. 1 vol. in-8. 10 fr.
ARISTOTE. Politique, trad. par Barthélémy Saint-Hilaire, 1868. 1 fort vol. in-8. 10 fr.
ARISTOTE. Physique, ou leçons sur les principes généraux de la nature, traduit par M. Barthélémy Saint-Hilaire. 2 forts vol. gr. in-8. 1872. 20 fr.
ARISTOTE. Traité du Ciel, 1866; traduit en français pour la première lois par M. liartliélemy Saint-Hilaire. 1 fort vol. gr. in-8. 10 fr.
ARISTOTE. météorologie, avec le petit traité apocryphe : Du Minuit;, traduit par M. Barthélémy Saint-Hilaire, 1863. 1 fort vol. gr. in-8. 10 fr.
AltlSTOTE. morale, traduit jiarM. Barthélémy Saint -Hilaire. 1856, 3 vol gr. in-S. 2.1 fr.
AIMSTOTE. Poétique, Iradiiilc par M. Barthélémy Sainl-Hilaire, IS.^a. 1 vol. in s. :, fr.
ARISTOTE. 'l'raité de la itrodui'tion et de la destruction lies chOMes, liadiiit eu Iraiiç.iis <•( aicoiniiagné de notes pcrpétui'lles, par .M. Burtliilfiny Sainl-Hiluire, 1S66. 1 vol. gr. in-K. 10 fr.
ADDII'FBET-i'ASC^l IKIi. UlMcours devant les conimlsHlonM do la réorganlHatloii d4* luruiée et des marchés. In-â.
2 fr. 50
l.iirt «•( In %le. 1S{i7, 2 v<i|. iii-H. 7 fr
li'art et la vie de Stendhal. 1869, 1 fort vol. in-8. 6 fr.
BAGEHOT. TiOis scientifiques du développement des nations
dans leurs rapports avec les principes de l'hérédité et de la sélection naturelle. 1 vol. in-8 de la Bibliothèque scientifique internationale, cartonné à l'anglaise. 2" édit., 1875. 6 fr.
BARNI (Jules). iVapoléon I"-"'', édition populaire. 1 vol in-18. 1 fr.
BARNI (Jules). Manuel républicain. 1872, 1 vol. in-18. 1 fr.50
BARNI (Jules). I.es martyrs de la libre pensée, cours professé à Genève. 1862, 1 vol. iu-18. 3 fr. 50
BARNI (Jules). Voy. KANï.
BARTHÉLÉMY SAINT-HILAIRE. Voyez Aristote.
BARTHÉLÉMY SAINT-HlLAlRE Pensées de Marc Aurèle, traduites et annotées. 1 vol. in-18. l\. fr. 50
BARTHÉLÉMY SAINT-HILAIRE. De la Logique d'Aristote. 2 vol. gr. in-8. 10 fr.
BARTHÉLÉMY SAINT-HILAIRE. L'École d'Alexandrie. 1 vol. in-8 . 6 fr.
BAUTAIN. La philosophie morale. 2 vol. in-8. 12 fr.
CH. BÉNARD. L'Esthétique de Hegel^ traduit de l'allemand. 2^ édition. 2 vol. in-8. 16 fr,
CH. BÉNARD. ne la Philosophie dans l'éducation classique, 1862. 1 fort vol. in-8. 6 fr.
CH. BÉNARD. La Poétique, par W.-F. Hegel, précédée d'une préface et suivie d'un examen critique. Extraits de Schiller, Gœthe, Jean Paul, etc., et sur divers sujets relatifs à la poésie. 2 vol. in-8. 12 fr.
BLANCHARD. Les métamorphoses, les mœurs et les instincts des insectes, par M. Emile Blanchard, de l'Institut, professeur au Muséum d'histoire naturelle. 1868, 1 magnifique volume in-8 jésus, avec 160 figures intercalées dans le texte et 40 grandes planches hors texte. Prix, broché. 30 fr. Relié en demi-maroquin. 35 fr.
BLANQUI. L'éternité par les astres, hypothèse astronomique, 1872, in-8. 2 fr.
BORELY (J.). Xouvcau système électoral, représentation proportionnelle de la majorité et des minorités. 1870, 1 vol. in-18 de xviii-19/i pages. 2 fr. 50
BORELY. »e la Justice et des juges^ projet de réforme judiciaire. 1871, 2 vol. in-8. 12 fr.
BOUCHARDAT. Le travail, son influence sur la santé (conférences faites aux ouvriers). 1863, 1 vol. in-18. 2 fr. 50
BOUCHARDAT et H. JUNOD. L'eau-de-vie et ses dangers, conférences populaires. 1 vol. in-18. 1 fr.
BERSOT. La philosophie de Voltaire. 1 vol. in-12. 2 fr. 50
ÉD. BOURLOTON et E. ROBERT. La Commune et ses idées à travers l'histoire. 1872, 1 vol. in-18. 3 fr. 50
BOUCHUT. Histoire de la médecine et des doctrines médicales. 1873, 2 forts vol. in-8. 16 fr.
BOUCHIT et DESIMIÉS. Uictionnaire de médecine et do thérapeutique médicale et chirurgicale, comprenant le résumé de la médecine et de la chiruririe, les indications thérapon-
tiques de chaque maladie, la médecine opératoire, les accoucliementSj l'oculislique, rodontoteclinie, l'éleclrisation, la matière médicale, les eaux minérales, et un formulaire spécial pour chaque maladie. 1873. 2'^ édit. très-aug:mentée. 1 magnifique vol. in-4, avec 750 fij^. dans le le.\te. 25 fr. BOUILLET (Adolphe;. l/afinée d'EIcni'i V. — Les bourgeois $;on(iI.«Uoninics «le ISSi. 1 vol. iu-12. 3 fr. 50 ROLimiT (Adolphe). l/armée si'llenri V. — B.es boni-geois eenlilslioniiues. Types nouveaux et inédits. 1 v.in-18. 2 fr. 50
LOriLLET (Adolphe). I/nnuéc d'Henri v. — Uourgeois geniii!8iioinmes. — Arrière-ban de l'ordre moral, 1873-187/1. 1 vol. in-18. 3 fr. 50
BOURDET (Eug.). Voeniiulnire «les principaux termes de la philosopliie positive, avec notices biographiques appartenant au calendrier positiviste, 1 vol. in-18 (1875). 3 fr. 50
BOU'l ROUX. De la eontingence «les lois de la nature, in-8, 187^. ti fr.
ROL'TPiOLX. Be veritatïlitis (eternïs apu«l Cartesinni, liaec apud facuUalem litlcrarum parisienscm dispulabat, in-8. 2 fr.
BRIERRE DE B015M0MT. Wcs maladies mentales, 1867, brocluire in-8 extraite de la Pathologie médicale du professeur Requin. 2 fr.
BRIERRE DE BOISMONT. Mes lialliicinations, ou Histoire raisonnée des apparitions, des visions, des songes, de l'extase, du magnétiïme et du somnambulisme. 1862, 3° édition très-augmentée. 7 fr.
BRIEI'.RE DE BOISMONT. l»u suicide et de la folic-suieide. 1865, 2« édition, 1 vol. in-8. 7 fr.
CHASLE^ (IMulARKTe). Questions «lu temps et probl«'mes «f aiilrefois. Pensées sur l'histoire, la vie sociale, la littérature. 4 vol. in-18, é.lilion Je luxe. 3 fr.
CHASSER! AU. l>u principe nu(oritnir4> «>t «lu principe rationnel. 1S73, 1 vol. in-18. • 3 fr. 50
CLAM \(iEr«AN. i/AlKiM-ie. Im|irossions de voyage, 1874. 1 vol. in-18 avec carte. 3 fr. 50
CLAVEL. I.a morale positive. 1873, 1 vol. in-18. 3 fr.
€'onr«'>r4>nces liIstori(|ues (l«< la Faeultt' «le ni^MlecIne faites pendant l'arMiée 1865. (/,/■,< t'/iintri/ir/is érui/its, par i*l. Ycrncuil. — Ciiii de Chnuliac, pnr M. rollin. — Crise, par M. Broca. — W'iirlziitx, par M. Trélat. — liinlan, par M. I.e Fort. — LerrrI, par M. Tarnicr. — llami/, par M. Béclar. — Slahl, par M. Lasè^uc. — Jeniirr, par M. I.orain. — Jean de l'ier et les sorciers, pnr M. Axcnfeld. — l.aennec, par M. ClLTurrard. — St/lrius, par M. Guider. — S/..//, par M. l'arrol.) 1 v(d. iii-8. 6 fr.
COQUKRKI. (Ch.irlis). l.eltriN d'un marin i^ sa ramille. 1870, 1 vol. in 18. 3 fr. 50
COQUr.REL(Allianai.r). Voyez Uihlmt. tir filiilosnit. contnnjioiaine,
CO^UEREL fils ^Mhanase). I.llires 4>tudeii (religion, critique, liiiilolre, beaux arts). lS(i7, 1 vn|. iii-H. 5 fr.
COQLEIIEL ûls (AUiunase). Pourquoi la France n'ost-ellc
pas protestante? Discours prononcé à Neuilly le l*^"" novembre 1866. 2"^ édition, in-8. 1 fr.
COQUEREL fils (Allianase). I>a charifc sans peur, sermon en faveur des viclimes des inondations, prêché à Paris le 18 novembre 1866. In-8. _ 75 c.
COQUEREL fils (Allianase). Évangile et liiïerté, discours d'ouverture des prédications protestantes libérales, prononcé le 8 avril 1868. In-8 50 c.
COQUEREL fils (Athanase). De l'éducation «les flUcs, réponse à Mgr l'évêque d'Orléans, discours prononcé le 3 mai 1868. In-8.
1 fr.
CORLIEU. L,a mort des rois de France depuis François I" jusqu'à la Révolution française. 1 vol. in-18 en caractères elzéviriens, 187/i. 3 fr. 50
Conférences de la Porte-fSaint-Martin pendant le siège de Paris. Discours de MM. Desmarets et de Presseusé. — Discours de M. Coquerel, sur les moyens de faire durer la République. — Discours de M. Le Berquier^ sur la Commune. — Discours de M. E. Btrsier, sur la Commune. — Discours de M, //. Cernicsc/d, sur la Légion d'honneur. In-8. 1 fr. 25
CORKIL. L,eçons élémenfaires d'hygiène, rédigées pour l'enseiîfnemenl des lycées d'après le programme de l'Académie de médecine. 1873, 1 vol. in-18 avec figures intercalées dans le texte. 2 fr. 50
Sir G. CORNEWALL LEWIS, Histoire gouvernementale de r.4ngleterrc de 13SO jusqu'à 1S30, Irad. de l'anglais et précédée de la vie de l'auleur, par M. Mervoyer. 1867, 1 voU in-8 de la Bibliothèque d'histoire contemporaine. 7 fr.
Sir G CORNEWALL LEWIS. Quelle est la meilleure forme de gouvernement'^ Ouvrage traduit de l'anglais, précédé d'une Élude sur la vie et les travaux de l'auteur, par M. Mervoyer, docteur es lettres. 1867, 1 vol. in-8. 3 fr. 50
CORTAMBERT (Louis). I.a religion du progrès. 1874, 1 vol. in-18. 3 fr. 50
DAMIRON. mémoires pour servir à l'histoire de la philosophie au XVIIl'^ siècle. 3 vol. in-8. 12 fr.
DELAVILLE. Cours pratique d'arboriculture fruitière pour la région du nord de la France, avec 269 fig. In-8. 6 fr.
DELBŒUF. I.a psychologie comme science naturelle. 1 vol. in-8, 1876. 2 fr. 50
DELEUZE. Instruction pratique sur le magnétisme animal, précédée d'une Notice sur la vie de l'auteur. 1853. 1 vol. in-12. 3 fr. 50
DELORD (Taxile). Uistoire du second empire. 1 «••«.IM90. 6 forts volumes in-8 (1869-1875). à2 fr.
Cluique volume sr'parémeMl. 7 IV.
DENFElvT (colonel). Ues droits politiques des militaires. 1874, in-8. 75 e.
DIARD (II.). l'Mudes sur le système pénitentiaire. 1875, 1 vol. in-8. 1 fr. 50
DOLLFUS (Charles). De la nature bniuaine. 1868, 1 vol.
DOLLFUS (Charles). Lèpres philosophiques. 3* édition. d869, 1 vol. in -18. 3 fr. 50
DOLLFUS 'Charles). Considérations sur Tbistoire. Le monde antique. 1872, 1 vol. in-8. 7 fr. 50
DOLLFUS (Ch.). L,'âinc dans les phénomènes «le conscience. 1 vol. in-18{1876). 3 fr.
DUBOST (Antonin). Des conditions de gouvernement en France. 1 vol. in-8 (1875). 7 fr. 50
DUFAY. Ktudes sur la destinée. 1 vol. in-18. 1876. 3 fr.
DUGALD-STEVART. Eléments de la philosophie de l'esprit humain, traduit de l'anglais par Louis Peisse, 3 vol. in-12.
9 fr
DU POTET. Manuel de rétudiant magnétiseur. Nouvelle édition. 1868, i vol. in-18. 3 fr. 50
DU POTET. Traité complet de magnétisme, cours en douze leçons. 1856, 3^ édition, 1 vol. de 634 pages. 7 fr.
DUPUY (Paul). Études politiques, 1874. 1 v. in-8 de 236 pages.
3 fr. 50.
DUYAL-JOUVE. Traité de Logique, ou essai sur la théorie de la science, 1855. 1 vol. in-8. 6 fr.
■Cléments de science sociale. Pieligion physique, sexuelle et naturelle, ouvrage traduit sur la 7" édition anglaise. 1 fort vol. in-18. T- édition. U fr.
ÉLIPHAS LËYI. Dogme et rituel de la haute magie. i861, 2' édit., 2 vol. in-8, avec 24 fig. 18 fr.
ÉLIPHAS LEVI. Histoire de la magie, avec une exposition claire et précise de ses procédés, de ses rites et de ses mystères. 1860, 1 vol. in-8, avec 90 fig. 12 fr.
ËLjl'iiAS LËYI. l.a science des esprits, révélation du dogme secret des Kabbalistes, esprit occulte de l'Évangile, appréciation des doctrines et des phénomènes spiriles. 1805, 1 v. in-8. 7 fr.
ÉLIPHAS LÉVI. l>hilosopliie occulte. Fables et symboles, avec leur explication oii sont révélés les gi'ands secrets de la direction du magnétisme universel et des principes foinliuncntaux du grand œuvre. 1863, 1 vol. in 8. 7 fr.
FAU. .%natomle ûv* formes du corps humain, à l'usage dc« [leintres et dtîs sculpteurs. ISiiii, 1 vul. iu-S el atlas de 25 planches. 2" édition. Prix, lig. noires. 20 Ir. l'rix, figures coloriées. 35 ir.
FERHON (de). Théorie du progrés (Histoire de l'idée du progrè.s. — Vico. — lliTilcr. — 'lurgot. — Condorcct. — Saint- Simon. — lU'fulalion du césarisnic). 1S()7, 2 vol. in-18. 7 fr.
FKIlHON (de), i.a question des deu« t'hainhres. 1872, in-8 rio 45 ii.igi's. 1 fr.
Km. lEiil'.IÉItK. l.e dar%«UilMme. 1872, 1 v.d. iii 18. 4 fr. 50
I l<'.iriE. llélliode pour arrlvi*r i^ la vie l>l«*nheureuNe, ti.iduil p.tr |■r.^llcl^,(lll• l;.puillcT. I vol. iu S. M fr.
FI(>iriE. DeMdnallon du savant et de riioiiime de lellres, traduit par M. Nicolas. 1 vol. in S. 3 fr.
FICHTË. Doctrines de la science. Principes fondamentaux de la science de la connaissance, trad. par Grimblot. 1 vol. in-8.
9 fr.
FLEURY (Amédée). iSaint I»aui et !§cocque, recherches sur les rappoits du philosophe avec l'apôtre et sur l'infiltration du christianisme naissant à travers le paganisme. 2 vol. in-8. 15 fr. FOUCHER DE CAREIL. I^cibniz, Descartes, Spinoza. In-8.
a fr.
FOUCHER DE CAREIL. l.ettres et opuscules de I^eibniz.
1 vol. in-8. 3 fr. 50
FOUCHER DE CAREIL. Leibniz et Pierre le Grand. 1 vol.
in-8. iSlà. 2 fr.
FOUCHER DE CAREIL. Leibniz et les deux Sophie. 1 vol.
in-8, 1876. 2 fr.
■ FOUILLÉE (Alfred). I.a philosophie de Socrate. 2 vol. in-8.
16 fr.
FOUILLÉE (Alfred). La philosophie de Platon. 2 vol. in-8.
16 fr.
FOUILLÉE (Alfred). La liberté et le déterminisme. 1 fort vol.
in-8. 7 fr. 50
FOUILLÉE (Alfred). Platonis hippias minor sive Socratica,
1 vol. in-8. 2 fr.
FRÉDÉRIQ. Hygiène populaire. 1 vol. in-12. 1875. Il fr.
FRIBOURG. Du paupérisme pari.sien, de ses progrès depuis
vingt-cinq ans. 1 vol. in-18. 1 fr- 25
GÉRARD (Jules). Illaine de Uiran, essai sur sa philosophie,
suivi de fragments inédits. 1 fort vol. in-8. 1876. 10 fr.
GÉRARD (Jules). De idealismi apud Berkieium ratione et
principio; liane thesini proponebat facultati litterarum pari-
siensi. ln-8. 1876. 3 fr.
HAMILTON (William). Fragments de Philosophie, traduits de
l'anglais par Louis Peisse. 7 fr. 50
HEGKL. Voy. p. ^.
HERZEN. «Euvres complètes. Tome P^ Récits et nouvelles. 1874, 1 vol. in-18. 3 fr. 50
HERZEN. De l'autre Rive. 4» édition, traduit du russe par M. Hcrzen fils. 1 vol. in-18. 3 fr. 50
HEKZEN. Lettres do France et d'Italie. 1871, in-18. 3 fr. 50 HUMBOLDT (G. de). Essai sur les limites de l'actîon de rÉtat, traduit de l'allemand, et précédé d'une Élude sur la vie et les travaux de l'auteur, par M. Chrétien, docteur en droit. 1867, in-18. 3 fr. 50
ISSAURAT. Moments perdus de Plerre-.lean, observations, pensées, rêveries antipolitiques, anliniorales, anli(iliilosoi>hiques, anlimétaphysiques, antitoulcequ'on voudra. 1868, Iv. in-18. 3 fr. ISSAURAT. Les alarmes d'un père de famille, suscitées, expliquées, justifiées et confirmées par lesdits faits et gestes de M;;r.Du|ianloup et autres. 1868, in-8. 1 f'".
JANET (Paul). Histoire do la science politique dans ses rapports avec la morale, 2 vol. in-8. 20 fr.
JANET (Paul). Ktndc»* sur la dialectique dans Platon et dans
Hégel. 1 vol. in-8. 6 fr.
JANET (Paul). €r>iivre<4 philosopiiiquct de Lcibnix. 2 vol.
in-8. IG fr.
JANET (Paul). EMsal sur le niédiatcur plastique de Cudivortii. 1 vol. in-8. 1 fr.
JANET (Paul). B.es eauMO.^ tinale»». 1 fort vol. in-8, 1876. 10 fr.
KANT. Critique tSe la rai<>ion pure, [irécédé d'une préface par M. Jules B.VRNi. 1870, 2 vol. iu-8, avec une introduction du traducteur contenant l'analyse de cet ouvrage. 16 fr.
KANT. Critique de lu raison pure, traduit par M. Tissât. 2 vol. in-8. 16 fr.
KANT. Éléments niétaphy.mque.s de la doctrine du di-oit, suivis d'un Essai jibilosophique sur la paix perpétuelle, traduits de l'allemand par M. Jules B.\RNi. 185il, 1 vol. in-8. 8 fr.
KANT. l*rincipe.s inétapliysiciucs du droit suivi du projet ('e paix perpétuelle, traduction par M. Tissot. i vol. in-8. 8 fr.
KANT. iciéuients nictapbysiques de la doctrine do In vertu, suivi d'un Traité de pédagogie, etc. ; traduit de l'allemand par M. Jules Barn'I, avec une introductionanalj tique. 1855, 1 vol. in- 8. 8 fr.
KANT. Principes métaphysiques de la morale, augmenté des fondements de la métaphysique des mœurs, traduction par M. Tissot. 1 vol. in-8. 8 fr.
KANT, r.a logique, traduction de M. Tissot. 1 vol. in-8. i fr.
KANT. iiiélanges de logique, traduction par M. Tissot, 1 vol. in-8. 6 fr.
KANT. ProlégOHièiies à toute métaphysique future qui se présentera comme science, traduction de M. Tissot, 1 vol. in-8.
6 fr.
KANT. .%ntliropologlc, suivie de divers fragments relatifs aux rapports du pliysirpie et du moral de l'Iiomnie et du commerce des esprits d'un monde à l'autre, traduction par M. Tissot. 1 vol. in-8, 6 fr.
KANT. iCxaiuen de la critique de la raison pratique, traduit par J. itarni. 1 vol. in-8. G fr.
KANT. I':elairclssenienls Nur la critique de la raison pure, traduit jiar J. 'lissot. 1 vol. in-8 G tr.
KANT. Critique du juKoiiient. f nivic des observations sur les scnlimenls du beau cl du sublime, traduit par J. B.irni. 2 vol. in-8.
12 fr.
LAROKDE. I.CN hommes et les actes de l'insurrerlion de ■>arln drviirit la psyclinlo^ic inorMdf. Lettres à M. le <loi'leur Miifcaii (lie TiMir»). 1 vol. in- 18. 2 fr. .'iO
!..\('.IIK!.IEU. I.e rondement de l'induction. 1 vol. in-8 ^fr. 50
L\('.lli'.l,IKII. l»c iiiiiura sjlloKisml, apud facullalem litlrrarum P.irisirnsein liii'e ilis|iul,d>at. 1 fr. 50
I.VC'iMItK Mes «ii-oits \Ht,'), 1 vi.l in-1'J. 2 fr
I.VMIîlUr ii>uirii<- <i«- ri:K>i>ti>. lH7:t, l vid. in-18. 2 fr. 50
LAN<,I.()IS. 1,'homme et la ll^tolullnn Huit études dédiée» îi P, J. Prou.lli.Mi. 1807. 2 vol. in-lH. 7 fr.
LAUSSEDAT. i,a iSaissc. Études médicales et sociales. 2"= édil., 1875. 1 vol. in-18. 3fr. 50
LAVELEYE (Em. de). De l'avenir des peuples cntlioncjues. 1 brochure in-8. 21^ édit. 1876. 25 c.
LAYERGNE (Bernard.). I^'ultroniositanisiue et l'État. 1 \ol. in-8. (1875). 1 fr. 50
LE BERQUIER. I.e barreau iiiodcrnc. 1871, 1^ édition, 1 vol. in-18. 3 fr. 50
LE FORT. l,a chirurgie militaire elles Sociétés de secours en Trance et à l'étranger. 1873, 1 vol. gr. in-8, avec fig. 10 fr.
LE FORT. Étude sur lorganisation de la 39édecine en France et à l'étranger. 187i, gr. iu-8. 3 fr.
LEIBNIZ. Œuvres pliilosophiqaes, avec une Introduction et des notes par M. Paul Janet, 2 vol. in-8. 16 fr.
LITTRÉ. .\ugusie Comte et Stuart .Mill, suivi de Stiuvl Mill et la philosophie positive, par M, G. ^W yrouboff. 1867, in-B de 86 pages. 2 fr.
LITTRE. .%pplicatinn de la philosophie positive au gouvernement des Sociétés. In-8. 3 fr. 50
LORAIN (P.).aenner et la vaccine. Conférence historique. 1870, broch. in-8 de 48 pages. 1 fr. 50
LORAIN (P. ).l,'assistanoe publique. 1871, in-i de 56 p. 1 fr.
LUBBOCK. I/boniuie préhistorique, étudié d'après les monuments et les coutumes retrouvés dans les différents pays de l'Europe, suivi d'une Description comparée des mœurs des sauvages modernes, traduit de l'anglais par M. Ed. Barbier, 256 ligures intercalées dans le te.\te. 1876, 2^ édition, considérablement augmentée suivie d'une conférence de M. P. Broca sur les Trufjlodijtcs de In Vezéve. 1 beau vol. in-8, broché. 15 fr.
Cart. riche, doré sur tranche. 18 fr.
LUBBOCK. L,es origines de la civilisation. État primitif de
Thomme et mœurs des sauvages modernes. 1873, 1 vol. yrand
in-8 avec figures et planches hors texte. Traduit de l'anglais par
M. Ed. Bauuier. 15 fr.
Relié en demi-maroquin avec nerfs. 18 fr.
MAOY. We la science et de la nature, essai de philosophie première. 1 vol. in-8. 6 fr.
MARAIS (Aug.). Ciarihaldl et l'ariuéc des Vosges. 1872, 1 vol. in-18. 1 fr. 50
MACRY (Alfred), nistolrc des religions delà Grèce antique. 3 vol. in-8. 24 fr.
MAX MCLLER. Amour allemand. Traduit de l'allemand. 1 vol. in-18 imprime en caractères elzéviriens. 3 fr. 50
MAZZIM. ■.ettresa ttaniel Stern (180i-lS72), avec une lettre auii>gra[ihiée. 1 v. in- 1 S im|irinié en caractères elzéviriens. 3 fr. 50
MENIÈRE. t'icéron médecin, élude médico-littéraire. 1862, 1 vol. in 18. li fr. 50
MENlÉItE. Le>4 ronsuHations de madame de !i)évigné, étude mèdico-liltéraire. 1864, 1 vol. in-8. 3 fr.
MERVOYRR. Éfadc sur l'association des idées. 186/1, 1 vol.
in-8. 6 fr.
MILSAND. E,es études classiques et l'enseignement public,
1873, 1 vol. in-18. 3 fr. 50
MILSAÎSD. I,e code et la liberté. Liberté du mariage, liberté
des testaments. 1865, in-8. 2 fr.
MIRON. De la séparation du temporel et du spirituel.
1866, in-8. 3 fr. 50
MORER. Projet d'organisation des collèges cantonaux,
in-8 de 64 pages. 1 fr. 50
MORIN. Du magnétisme et des sciences occultes. 1860,
1 vol. in-8. 6 fr.
MOHIN (Frédéric). Politique et philosophie, précédé d'une introduction de M. Jules Simon. 1 vol. in-18. 1876. 3 fr. 50 MUNARET. E,e médecin des villes et des campagnes.
4° édition, 1862, 1 vol, grand in-18. 4 fr. 50
NAQLET (A.). I.a république radicale. 1873, 1 vol. in-18.
3 fr. 50 NOËL (Eug.). Alémoires d'un imbécile, avec une préface de
M.LiTTiiÉ. 1 vol. in-18. 2" éd. 1876, en car. elzéviriens. 3 fr. 50 NOLEN (Désiré). I.a critique île Kant et la métaphysique
de l.eilinix, histoire et théorie de leurs rapports, 1 volume
in-8. (1875). 6 fr.
NOLEN (Désiré). Quid I^ebnizius Aristoteli debuerit 1 br.
NOURRISSON. Essai sur la philosophie do Uossuot. 1 vol. in-8. 4 fr.
OGER. Les llonaparte et les frontières de la France. In-18.
OGER. I.a République. 1871, brochure in-8. 50 c.
OLLË-LAPRUNE. K,a philosophie de Malebranche. 2 vol. in-8.
16 fr.
i'ARlS (comte de). I.es nsMoclutlons ouvrières en Angleterre (Iradcs-unioiis). 18611, 1 vol. gr. iii-8. 2 fr. 50 Édition sur papier de Chine : brociié. 12 fr. — reliure de luxe. 20 fr. PETHOZ (P.). i/art et la critique en France depuis 1822. 1 vid. in-18. 1875. 3 fr. 50 rOEY (André). I.e positivisme. 1 lorl vol. in-12(lH76). 4 fr. 50 PUISSANT (Adolphe). Erreurs et préjugés populaires. 1873, 1 vol. in-18. 3 fr. 50 REYMOND (William). Histoire do l'art. 1874, 1 vol. in-8.
5fr.
RIBEIU (Léonct). Esprit de la «onstitution du 25 février 1875,
1 vol.in-lH, en caractèrrs clzévirinis. 3 fr. 60
RlltOT (Paul). MotérlallMmo t>t spiritualisme. 1873, in-8.
0 fr.
RIBOT (Th.). I-tt psychologie anglaise contemporaine
(James Mill, Stuart Mill, Herbert Spencer, A. Bain, G. Lewes, S. Bailev, J.-D. Morell, J. Murphy). 1875, 1 vol. in-8. 2-^ édit.
RIBOT (Th.). De l'hérédité. 1873, 1 vol. in-8. 10 fr.
RITTER (Henri). Bistoire de la philosophie moderne, traduction française précédée d'une introduction par P. Challemel- Lacour. 3 vol. in-8. 20 fr.
RITTER (Henri). Histoire de la philosophie ancienne, trad. par Tissot. à. vol. 30 fr.
ROBERT (Edmond). I.es domestiques, étude historique, 1 vol, in-18, 1875. 3 fr. 50
SAIIST-MARC GIRARDIN. ta chnte du second Empire. In-à. 4 fr. 50
SALETTA. Principe de logique positive, ou traité de scepticisme positif. Première partie (de la connaissance en général). 1 vol. gr. in-8. 3 fr. 50
SARCHI. Examen de la doctrine de Kant. 1872, gr. in-8. 4 fr. SCHELLING. Écrits philosophiques et morceaux propres à donner une idée de son système, traduits par Ch. Bénard. In-8. 9 fr. SCHELLING. Bruno ou du principe divin, trad. parHusson. 1 vol. in-8. 3 fr. 50
SCHELLING. Idéalisme transcendantal, traduit par Grimblot. 1 vol. in-8. 7 fr. 50
SIÈREBOIS. Autopsie de l'âme. Identité du matérialisme et du vrai spiritualisme, 2° édit. 1873, 1 vol. in-18. 2 fr. 50
SIÈREBOIS. I.a morale fouillée dans ses fondements. Essai d'anthropodicée. 1867, 1 vol. in-8. 6 fr.
SIÈREBOIS. Psychologie réaliste, étude sur les éléments réels de l'âme et de la pensée. 1 vol. in-18, 1876. 2 fr. 50
SMEE (A.), mon jardin, géologie, botanique, histoire naturelle, culture. 187G. 1 magnifique vol. gr. in-8 orné delSOO figures et 52 planches hors texte, traduit de l'anglais par M. Barbier. Broché. _ 15 fr.
Cartonnage riche, doré sur tranches. 20 fr.
SOREL (Albert). I.e traité de Paris du «O novopibrc 1815. Leçons professées à l'École libre des sciences politiques par M. Albert Sorel, professeur d'histoire diplomatique. 1873, 1 vol. in-8. à fr. 50
THULlb'.. l.a folie et la loi. 1867, 2= édit., 1 vol. in-8. 3 fr. 50 THULIÉ. I.a manie raisonnante du docteur Campagne. 1870, broch. in-8 de 132 pages. 2 fr.
TIBEUGHIEiN. l,e« commandements de rhumanité. 1872, 1 vol. in-18. 3 fr.
TIBEHGHIEN. Enseignement et philosophie. 1873, 1 vol, in-18. ^ fr«
TISSAiSDIER. ÉtadeM do Théodicéo. 1869, in-8 de 270 p. 4 fr. TISSOT. Voyez Kant.
TISSOT. Principes de morale , leur caractèie rationnel et universel , leur application. Ouvrage couronné par l'insliti-, 1 vol. in-8. 6 fr,
VAGlltROT. Ui«;toire Uc l'École d'Alexandrie. 3 vol. in-8
VALETTE. Cours de Code civil professé à la Faculté de dr 1 1 de Paris. Tome I, première année (Titre préliminaire — Livre premier). 1873, 1 fort vol. in-18. 8 Ir.
YALMOIS'T. i/cïipion prussien. 1872, roman traduit de l'angflais. 1 vol. in-18. 3 fr. 50
VAN DER lîEST. Platon et Aristote. Essai sur les commencements de la science politique. 1 fort vol. in-8 (1876). 10 fr.
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