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PARIÎ —
PROLÉGOMÈNES
L'importance de l'anatomie pathologique n'a plus besoin d'être démontrée : médecins et chirurgiens, tous reconnaissent que la science des lésions morbides rend constamment les plus grands services.
Les altérations anatomiques des organes et des tissus ont été décrites et représentées dans des ouvrages volumineux, mais qui ne peuvent prendre place dans la bibliothèque de beaucoup d'étudiants. C'est ce qui m'a porté à réunir dans un cadre restreint l'ensemble de l'anatomie pathologique.
Un livre, à mon avis, doit toujours être fait en vue de ceux auxquels il s'adresse, et non suivant le goût exclusif ou personnel de l'auteur. Il est donc indispensable que je précise la tâche que je me suis imposée et le plan que j'ai adopté.
Pendant deux suppléances du cours d'anatomie pathologique faites à la Faculté, en remplacement du professeur Cruveilhier, j'ai toujours remarqué la préférence des auditeurs pour les descriptions nettes des altérations organiques et pour les figures permettant de saisir immédiatement des particularités compliquées, ou d'une compréhension pénible. Aussi les descriptions tracées à l'amphithéâtre sur des pièces fraîches feront-elles la partie principale, ou la base.de cet ouvrage.
A la suite des observations faites à l'œil nu, j'aurai soin d'indiquer tous les détails de structure et de texture que les verres grossissants font constater. Autant que possible, chacune des descriptions histologiques principales sera accompagnée d'un dessin qui représente l'altération vue au microscope.
Je l'ai déjà dit, si je n'avais suivi que mon goût, j'aurais plutôt fait une série de monographies qu'un livre, et au lieu de suivre l'arrangement anatomique naturel, j'aurais choisi et placé en tête les sujets dont l'étude est
la plus ardue, tels que le système nerveux, les' parenchymes, ou les néoplasies. Mais une telle exposition, excellente pour des recherches spéciales, devient impossible et doit être rejetée dans un traité; j'ai dû prendre l'ordre anatomique habituel, en commençant par l'appareil de la digestion, et en examinant successivement les appareils de la respiration, de la circulation, etc.
Beaucoup d'auteurs ont fait précéder leur œuvre par de longues considérations sur l'anatomie pathologique générale. Il m'a semblé que ces données, pourtant si intéressantes, étaient peu goûtées et peu lues; elles ont tort de venir de prime abord, tandis qu'elles devraient résumer des faits déjà connus; en un mot, elles vont du composé au simple et non du simple au composé.
Et cependant, l'utilité de l'anatomie pathologique générale est incontestable; elle devait trouver sa place mon ouvrage. Pour arriver à ce résultat, j'ai fait ici comme dans mes cours, à propos d'un organe important, j'ai exposé la question générale qui s'y rattache. C'est ainsi que j'ai traité de la tuberculose, en parlant des poumons, de l'épithéliome, en étudiant les lésions de l'estomac, de l'inflammation en général, après l'exposé du système vasculaire.
Le tégument externe, les organes des sens, les lésions chirurgicales des luxations et des fractures, n'ont pas été omis sans réflexion, mais leur étude est trop spéciale et doit se rattacher expressément aux traités que nous possédons sur ces matières. De plus, de nombreuses lacunes se trouvent dans plusieurs parties de mon livre, je suis le premier à les reconnaître.
On verra que je n'ai pas l'habitude de tourner les difficultés, mais de les aborder de front, et on pourra se convaincre que je n'ai jamais eu de parti pris. Élève de Cruveilhier ainsi que de Charles Robin, dont j'ai longtemps préparé les coursetauquel j'ai voué reconnaissance et attachement, je ne regarde comme acquis à la science que ce qui est rigoureusement démontré. Je dirai ainsi : multiplication d'éléments cellulaires, au lieu de prolifération, sans préjuger une origine souvent douteuse. Heureux de toute acquisition réelle, respectant les personnes, je discute les opinions avec une indépendance absolue et sans engouement pour des travaux dont l'étrangeté, ou l'origine exotique, sont trop souvent le seul mérite. Sans chercher les néologismes, et en m'efforçant toujours d'être
compris, je propose quelques rares dénominations nouvelles, telles que pseiidhymènes et néohymènes, au lieu de pseudomembranes et néomembranes. La bibliographie , à laquelle on doit souvent avoir recours, sera résumée à la fm des chapitres sans surcharger le texte.
Les applications de l'anatomie pathologique aux autres sciences médicales, la certitude qu'elle donne à la clinique, ont besoin d'être indiquées ; mais il faut prendre garde, suivant une expression pittoresque, d'exposer l'anatomie pathologique « comme une pathologie retournée » ; j'espère avoir évité cet écueil.
11 y a, et il y aura longtemps encore, des découvertes à faire en anatomie pathologique. N'ayant ni la prétention ni le pouvoir de rendre clair ce qui est obscur, j'ai signalé les points nouveaux, les sujets négligés. Combien je serais heureux si ces indications pouvaient être utiles aux travailleurs et provoquaient des recherches servant aux progrès de l'anatomie pathologique !
1" Août 1878.
DÉFINITION, DIVISIONS, RAPPORTS DE l'ANATOMIE PATHOLOGIQUE AVEC LES AUTRES SCIENCES MÉDICALES
L'anatomie pathologique, science de l'organisation morbide, recherche et fait connaître toutes les lésions, ou altérations saisissables, du corps humain. Elle suppose et exige l'étude préliminaire de l'anatomie normale, aussi peut-on encore la définir rigoureusement : l'anatomie comparée de l'état normal et de l'état morbide.
Les lésions ou les altérations survenues dans les divers tissus et les divers organes , soit comme cause , soit comme effet , des maladies , atteignent les parties minimes et constituantes; ces lésions se manifestent ordinairement par des changements très-prononcés d'aspect, de forme, de consistance, de texture ou d'arrangement. Mais il ne suffit point de s'arrêter à connaître l'aspect extérieur et d'isoler, à l'aide du scalpel, les parties malades, il faut de plus, avec le microscope et tous les moyens d'investigation modernes (i), rechercher les modifications profondes, élémentaires, qui ont eu lieu aux diverses périodes de la maladie; il faut établir aussi celles qui restent après la guérison, comme une trace indélébile. Ainsi, en résumé: description exacte des lésions morbides; examen histologique des éléments altérés dans la maladie; appréciation du mode suivant lequel se produisent les altérations, tels sont, à la fois, et l'objet et le but de l'anatomie pathologique.
Les médecins des premiers âges n'ont pas connu l'anatomie pathologique du cadavre ; toutefois, en observant les désordres des organes ex-
(1) Voyez Ch. Robin, Traité du microscope, son mode d'emploi, etc. In-8. Paris, 1871. — M. DuVAI. et L. Lereboullet, Manuel du microscope dans ses applications, etc. In-12. Paris, 1873. — L.Ran- VIER, Traité technique d'iiistologie. In-8. Paris, 1875.
CLASSIFICATION
ternes, les colorations anormales des muqueuses accessibles à la vue, les déjections et les liquides vomis, ils ont fait de l'anatomie pathologique sur le vivant, ou, en d'autres termes, de la physiologie pathologique.
Vers la fin du xv' siècle, Benevieni, de Florence, plus tard Théophile Bonet, de Genève (1079), et surtout Morgagni, de Forli, ont été les fondateurs de l'anatomie pathologique (1). Le grand ouvrage de Morgagni, De sedibus et causis morbonim per analomen indagatis, publié en 1761, a fait époque ; puis sont venues les collections de faits curieux, les Thésaurus, les observations comparant les lésions et les symptômes; les altérations du corps humain ont été reproduites par le moulage et le dessin.
Au commencement de ce siècle, Bichat fonda l'anatomie générale et avança a que chaque tissu a ses lésions propres ». Entrant dans cette voie féconde, les travailleurs modernes, aidés par le microscope et les procédés chimiques, sont arrivés à constituer la science de nos jours ; mais qu'il reste encore de discussions ouvertes, et que de problèmes sont à résoudre !
L'anatomie pathologique du corps humain peut être considérée à deux points de vue différents, suivant qu'elle étudie d'une manière abstraite les lésions des tissus et des systèmes, ou suivant qu'elle comprend les lésions des organes proprement dits. De là résultent deux divisions principales : Vcmatomie patholot^ique générale, ou des tissus, et Vanatomie pathologique spéciale, ou appliquée aux organes. Dans la seconde division, vient se placer Vanatomie pathologique lopographiqne, recherchant les lésions de chacune des régions du corps, indépendamment des affinités ou des dissemblances de ces lésions et en vue du diagnostic local.
Cet ouvrage est destiné à présenter un tableau détaillé de l'anatomie pathologique, en suivant, pour les organes, l'ordre des appareils auxquels ils appartiennent. Les altérations des systèmes organiques et des tissus seront exposées à la place la plus appropriée et la plus convenable, ainsi que je l'ai expliqué dans les prolégomènes.
Les classifications tentées en anatomie pathologique ont été tour à tour nosologiques, physiologiques ou anatomiques. On pourra s'assurer en consultant les ouvrages de Meckel, de Cruveilhier, d'Otto, d'Andral, de Lobstein, de Rokitansky, de Fôrster, de Lebert, d'Uhle et Wagner, de
(1) Voyez pour les détails : P. Rayer, Histoire abrégée de l'anatoniic pathologique. Thèses de Paris, n» 172, 1818 et br. iu 8. — J. Cruveilhier, Histoire de Fanatomie pathologique, in Annales de Fanatoinie et de la physiologie pathologiques, parPiGNÉ, Paris 1842. — A. Laboulbène, Leçon d'ouverture du cours d'anatomie patiiologique de la Faculté de médecine, année 1866, in Revue des Cours scientifiques, 'i' année, n° 4-7, p. 761 et suivantes.
DIVISIONS
Lancereaux, etc. (1), combien une classification méthodique est difficile à établir.
Pour exposer le plus nettement possible l'ensemble des lésions morbides, je suivrai l'ordre suivant :
I. Lésions de texture, liées aux troubles de la nutrition, comprenant les inflammations, hypertrophies et atrophies, les hypcrplasies et hypoplasies, les gangrènes, stéatoses, etc.
II. Les lésions liées aux troubles de la circulation : hémorrhagies, embolies, hydropisies, etc.
m. Les lésions résultant de déplacements ou de connexions anormales : prolapsus, hernies, hétérotaxies.
IV. Les lésions dues à des corps étrangers, celles par agents vulnérants, ou causées par des parasites.
Y. Les lésions liées au développement embryonnaire et j^^'imitif : malformations congénitales, monstruosités.
Les rapports de l'anatomie pathologique avec les autres branches des sciences médicales sont importants et méritent d'être signalés. On peut affirmer que l'anatomie pathologique bien comprise est la base la plus sûre de la pathologie médicale et chirurgicale. C'est pour arriver à connaître l'état pathologique des organes, sur le malade, que tous les moyens d'investigation, surtout l'auscultation et la percussion, sont employés à tout instant en médecine. La chirurgie a recours au laryngoscope, à rophthalmos(;ope, à l'endoscope, etc., etc., pour voir sur le vivant l'état des organes lésés. Si la chirurgie a échappé aux systèmes qui ont encombré la médecine : c'est que le désordre anatomique chirurgical est, en général, plus facile à reconnaître que la lésion médicale presque toujours profondément cachée.
(I) J.-F. Meckel, Ilandbucli der patliologischen Anatomie. Leipzig, 1811-1818. — J.Cruveilhier, Essai sur rntiatoniic palliologiqiie eu général. 2 vol. iu 8, Paris, 1816. — Traité d'auat. pathol. générale. 5 vol. iu-8, Paris 1849-1864.. — A. Otto, Handbuch der patiiologisclicu Anatomie der Mensclien uud der Tliicre. Breslau, in-8, 1814. Lolu-buch der patliologischen Anatomie. In-8, Berlin, 1830. — G. Andral, Précis d'auatomie pathologique. 2 vol. in-8, Paris, 1829-1833. — J.-F. LoBSTEiN, Traité d'anatomic pathologique. Paris et Strasbourg, 1829. — Rukitansky, Handbuch der pathulogischen Anatomie. VVien, 1842-46. — Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 3 vol. iu-8, 1855-18(41. — H. Lebert, Traité d'anatomie pathol. générale et spéciale. In-folio et 200 planches gravées et color., 1855-1861. — Aug. Foerster, Handbuch der pathologischen Anatomie. Leipzig. 1863. — Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 10" édit., 1875. — Uhle und Wagner, Handbuch der allgemeinen Pathologie. Leipzig, 1862. Traduit en français par Mahaux et Delstanche, Paris, 1872. — BœcKEL, article Anatomie pathologique, (M Nouveau dictionnaire de médecine et de chirugie pratique, t. II, 1865. — Barth, article Anatomie pathologique, in Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. IV, 1866. — H. Frey, Traité d'histologie et d'histociiimie, trad. Spillmann, 1871. — Ed. Rindfleisch, Traité d'histologie pathologique; trad. F. Gross, Paris, 1873. — Cornil et Ranvier, Manuel' d'histologie pathologique. Paris. 1869-1873. — E. Lancereaux, Traité d'anatomie pathologique, t. I, 1875.
RAPPORTS DE L'ANATOMIE PATHOLOG IQUE
II y a des lésions qu'on rencontre toujours dans une maladie déterminée, m('dicale ou chirurgicale, à tel point qu'on a pu, en nosologie, désigner la maladie d'après la lésion : cette lésion est patliognomonique et fournit le caractère anatomo-pathologique de la maladie. D'autres altérations peuvent manquer, ou n'être constatées que d'une manière accidentelle. Les lésions caractéristiques seules ont une physiologie pathologique ou une évolution de symptômes toujours identiques, alors il y a entre la lésion et le symptôme un rapport nécessaire, une coexistence et non unecoïncidence.
La médecine légale s'appuie en grande partie sur l'anatomie morbide et; elle recherche si les lésions du cadavre ont été produites pendant la vie ou même après la mort et, dans ce dernier cas, pour masquer un crime préexistant.
Enfin l'anatomie pathologique pi'ète un utile concours à l'anatomie et k la physiologie. Des éléments anatomiques, des tissus dont l'existence est peu prononcée dans l'état normal se développent et forment tumeur dansl'état de maladie , tels sont les fibres musculaires hypertrophiées des conduits et des réservoirs quand une obstruction au sein des liquides s'est produite. Les expériences physiologiques les mieux instituées, lesplus habilement conduites causent des mutilations qui gênent la méthode expérimentale; la nature répond mal, le déterminisme du phénomène est difficile ou impossible à préciser. En pareil cas, la lésion anatomique,, trouvée à l'autopsie, fournit une preuve manifeste en montrant jusqu'où s'étend la lésion et quels sont les désordres physiologiques qui doivent lui être rapportés.
Comme l'anatomie et la physiologie normales unies entre elles, sans que la première enseigne la seconde, l'anatomie pathologique et la physiologie pathologique sont en rapport presque continuel. Il y a plus, ces deux sciences de l'état morbide constituent en réalité deux manières d'étudier les lésions et les altérations pathologiques du corps humain , elles doivent être nécessairement solidaires et fort étroitement unies.
Je m'efforcerai de présenter simultanément l'anatomie morbide et la physiologie pathologique, car, ainsi que l'enseigne le professeur Claude Bernard, celte dernière vient éclairer la pathologie et lui fournir une rigueur scientifique, en substituant peu à peu à des données empiriques ou vagues sur les choses de son domaine, le comment et le pourquoi ces choses se passent ainsi.
Le mode d'apparition des altérations organiques doit être soigneusement noté. La lésion est parfois difficile ou impossible à saisir, mais dans la plupart des maladies sine materia, dont on n'a pas encore trouvé la cause matérielle, il est permis de penser que l'avenir la montrera..
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L'ensemble du tube digestif, depuis la cavité buccale jusqu'à l'orifice anal, représente un long conduit membraneux, dilaté en plusieurs endroits. Dans les trois parties, ingestive, digestive et cjective, on remarque d'abord un renflement suivi d'un canal diminuant de calibre, comme la terminaison d'un entonnoir. La cavité buccale, le pharynx et l'œsophage forment la première portion infundibuliforme, servant à l'introduction des aliments et à laquelle sont annexées diverses glandes salivaires, d'autres plus petites, et les amygdales. L'estomac, le duodénum et le jéjunoiléon constituent la portion plus spécialement digestive, recevant les canaux excréteurs du foie, du pancréas et dont la muqueuse renferme toute une série de petites glandes tubuleuses, plus les follicules clos intestinaux, simples ou agminés. Le renflement ciocal, le côlon et le rectum offrent la dernière partie chargée surtout de l'éjection des résidus alimentaires, n'ayant point de glandes volumineuses, mais les glandulcs du gros intestin.
Il résulte de ces dispositions anatomiques une conséquence naturelle, c'est que les lésions du tube digestif sont principalement des lésions de canalisation, influant sur les mcml)ranes du conduit, en réduisant le calibre, ou la lumière, et amenant des troubles de la nutrition. Les glandes, tant celles des muqueuses que celles des organes sécréteurs de la bile et du suc pancréatique, peuvent être atteintes des altérations spéciales aux tissus glandulaires.
On a donc ainsi les lésions si fréquentes de l'appareil tout entier de la digestion-
Je vais exposer successivement ces lésions en suivant l'ordre précédemment indiqué, puis je passerai à celles des glandes annexées, >et enfin de la séreuse péritonéale qui revêt la majeure partie de tous ces organes.
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SECTION PREMIÈRE
CAVITÉ niJCCAI>E
MUQUEUSE BUCCALE, JOUES, LÈVRES, GENCIVES, ETC
Les altérations anatomo-pathologiqiies de la cavité buccale et pharyngée peuvent être aperçues directement sur le vivant et cette constatation précieuse ne doit point être négligée, car elle permet, par analogie, de se rendre compte de l'état des muqueuses qui sont situées profondément. Ainsi que nous le verrons plus tard, l'examen direct de la cavité laryngée au moyen du laryngoscope a plus fait pour la connaissance anatomo-pathologique de la muqueuse du larynx que les hypothèses les plus ingénieuses. Du reste, les inflammations catarrhales de la bouche et de la langue, les fausses membranes développées sur la muqueuse pharyngée intéressent au plus haut point le médecin.
•i. — stomatite érytlicmatcuse, simple, aiguë et ebronique.
Quand il existe chez un malade un degré modéré d'inflammation catarrhale aiguë ou récente, voici ce que l'on observe :
La membrane muqueuse de la cavité buccale présente une coloration rouge, diffuse et plus ou moins foncée ; elle est épaissie, luisante, sèche dans les endroits non baignés par la salive. La paroi interne des joues plus turgescente a été pressée contre les dents et en garde l'empreinte.
En abaissant fortement la lèvre inférieure, on voit sur sa face interne une vascularisation plus forte, due à des vaisseaux capillaires turgescents, formant des arborisations. I^es saillies glanduleuses sont plus saillantes qu'à l'état normal.
Sur les gencives la rougeur et le gonflement sont très-nets ; sur la voûte palatine la rougeur est bien appréciable, mais le gonflement peu marqué, tandis que sur le voile du palais et la luette surtout, la tuméfaction est manifeste : la luette rouge, déformée, allongée et comme incurvée sur elle-même. Les parties de la muqueuse, situées en arrière dans la cavité buccale, au niveau et au delà des replis formés parles arcades dentaires, sont gonflées par suite de l'épaississement de leur tissu.
A un degré plus avancé de la stomatite Vatarrhale on constate à la surface de la muqueuse, et dans son intérieur de nouvelles lésions :
La muqueuse buccale gonflée et baignée de salive offre un enduit blanchâtre ou jaunâtre. Sur plusieurs points, cet enduit détaché laisse à nu le chorion muqueux, en formant des érosions très-superficielles et irrégulières.
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Les verres grossissants permettent de reconnaître les altérations suivantes :
L'examen à la loupe indique une congestion, ou hyperhémie considérable de la muqueuse ; les saillies glandulaires sont accusées, ayant la l'orme de petites élevures, arrondies ou un peu ovalaires. Les vaisseaux sont fortement dessinés en rouge et représentent des mailles ou des arborisations.
L'examen, fait au microscope, de l'enduit de la stomatite simple pris sur la joue ou sur la gencive [bandelette nacrée), montre que cet enduit est constitué par des cellules abondantes d'épithélium paviinenleux buccal. Les cellules sont aplaties, lamellilormes, parfois repliées sur les bords, ou imbriquées et stratifiées entre elles. Leur bord n'est pas crénelé. Les dimensions sont les suivantes: 40 à 80 millièmes de millimètre (O-^'^Oi à 0""",08 = 40p. à 80 f^) ; le noyau relativement petit mesure 3 tà 5 millièmes de millimètre (3 p à 5 p) (1).
On observe constamment des granulations moléculaires, fines, punctiformes, noirâtres ou grisâtres, ayant de 1 à 2 millièmes de millimètre (1 y- â 2 //) et d'autres granulations, à bords nets, réfractant fortement la lumière, jaunâtres, variables de grandeur entre 2 et 5 [j-.
Les globules purulents, ou leucocytes du pus, sont assez rares ; enfin des spores, ou corps reproducteurs de inucédinées et de végétaux inférieurs, se trouvent souvent dans cet enduit buccal.
L'alcool dilué, l'acide acétique, l'acide picrique et le picro-carminate d'ammoniaque rendent très-nets les contours des cellules épilbéliales, elles sont gonflées par des solutions de potasse et de soude. L'acide acétique dissout une partie des granulations moléculaires, l'étlier et le cbloroforme dissolvent les granulations de nature graisseuse.
Les spores ne sont point attaquées par les réactifs ordinaires, mais seulemcnl par les acides concentrés
Après la mort, la rougeur inflammatoire est' moindre, et même elle a totalement disparu. En examinant la muqucusi? buccale sous l'eau, les érosions sont appréciables ainsi que l'enduit formé par l'épitliélium stratifié, plus abondant, et par les matières protéiques et graisseuses.
Quand la slumalite est passée à Y état chronique, on la reconnaît, à l'œil nu, par la coloration de la muqueuse devenue d'un rouge sombre ou brunâtre, parfois un peu ardoisé. Le- chorion muquoiix est plus épais, les glandules sont saillantes; des varicosites vasculaires, plus rarement de petites hémorrhagies peuvent être observées.
Les altérations qui précèdent, tant à l'état aigu qu'cà l'état chronique, sont dues à une hyperhémie, poussée parfois jusqu'à l'extravasat sanguin et amenant l'inliltration séreuse du tissu muqueux et sous-muqueux. Dans le
(1) Je me servirai indifféremment des chiffres ordinaires, ou de la lettre ij., oour indiquer les millièmes de millimètre.
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chorion, il y a manifestement multiplication des élémentg cellulaires, des cellules lamincuses, ou du tissu conjonctif, jwurvues de un ou plusieurs noyaux. • •
L'hémorrhagie qui a lieu assez souvent, laisse après ses ecchymoses des hématies ou globules rouges du sang, rarement reconnaissables. Ordinairement, il reste des granulations pigmentaires provenant, par décomposition, de la matière colorante des globules rouges.
Les glandules devenues plus volumineuses offrent sur des coupes transversales, après durcissement, une multiplication de leurs éléments particuliers (noyaux, et cellules), une dilatation des capillaires périphériques et parfois une ectasie de leur conduit excréteur.
Gariot (J. B.), Traité des maladies de la bouche. Paris. 1805, in-8. — Sébastian (A. -A.), Recherches anatoniiques, physiologiques, pathologiques et sémiologiques sur les glandes labiales. Groningue, 18'i2, in-i. — Albrecht (Ed.), Klinik der Mundkranklieiten. Berlin, 1863, in-8, 90 p.
— Jardin, Sur les différentes stomatites, etc. (Annales de la Société de médecine de Gand, 1868j.
— TUJAGUE, Du phlegmon diffus sous-muqueux de la bouche. Thèses de Paris, 187i. — Wilkes (W.), Inflammation anthracoïde de la lèvre (Med. Times and Gazette, London, t. II, 1875). Voyez aussi les Traités généraux, ceux des maladies des enfants et des nouveau-nés.
Stomatite vésiciilo-ulcéreuse
Cette stomatite me paraît mériter ce nom que je lui ai donné, plutôt que celui trop vague d'aphtheuse ou folliculeuse. Elle est voisine anatoraiquemcnt de la stomatite ulcéreuse simple. Les lésions qui vont nous occuper sont tantôt éparses ou disséminées, tantôt au contraire, réunies et confluentes:
Homme, trente et un ans. Sur les parois buccales de ce malade atteint de stomatite vcsicido-ulcéreuse, à lésions isolées, on voit des saillies faisant un léger relief, les unes petites, arrondies, ayant un demi-millimètre à un millimètre, les autres de 1 à 2 ou même 3 millimètres de diamètre, rouges, acuminées. Celles qui sont apparues en dernier lieu sont peu saillantes, les autres plus développées ont une portion proéminente et légèrement transparente ; elles sont toutes recouvertes par l'épithélium buccal.
Plusieurs, enfui, sont un peu plus larges, plus avancées dans leur développement, la couche épithéliale s'est détachée, le chorion muqueux est à nu ; il en résulte une très-légère ulcération dont le fond est un peu grisâtre, les bords saillants et d'un rouge vif.
Femme, dix-neutans. — Les vésicules d'herpès buccal sontréunies sur la partie médiane de la muqueuse de la joue gauche, et elles constituent une plaque à bords festonnés et irréguliers. La disposilfon confluente des vésicules est aussi nette que possible. Cette plaque est peu épaisse, blanchâtre, oblongue, entourée d'une aréole d'une teinte rouge et un peu élevée. Sur le bord labial gauche et
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supérieur, il existe des saillies vésiculeuses àlœrpes labialis, de plus un trèsléger engorgemei\t des ganglions lymphatiques sous-maxillaires gauches.
En enlevant, au. moyen de pinces, la légère couche grisâtre recouvrant la muqueuse, on tra.uve. cette dernière fortement, injectée et elle laisse écouler du sang. La plaque grisâtre n'est point épaisse, elle a une surface un peu inégale, son adhérence n'était point forte.
L'examen microscopique chez les deux malades qui précèdent m'a fait constater dans les diverses plaques buccales : de Tépilhélium pavimenteux buccal, stratifié, lamelliforme, et pareillement des cellules du mèuie épithélium moins aplaties, moins larges, mesurant seulement de 12 k 30 p, et le noyau relativement plus gros, 4 fi à 6 fi.
Constamment j'ai trouvé des leucocytes de diverses variétés ayant de 9 à H f^, montrant après l'action de l'eau et surtout de l'acide acétique de 1 à3et4 noyaux, d'autres leucocytes hypertrophiés, granuleux, de 11 à 13 f/.,à noyau plus ou moins visible. Les globules ronges du sang, ou hématies, ayant de 7 à 8 ,ii, non déformés, lenticulaires, concaves sur leurs faces, existent toujours d-ans la préparation, provenant des points où la membrane adhérente a déchiré, quand elle a été enlevée, des vaisseaux capillaires.
Des granulations moléculaires et d'autre? graisseuses sont mêlées à des spores de végétaux, plus rarement à des tubes de mycélium développés dans les parties les plus superficiellei-' de la plaque grisâtre. Ces végétaux sont : h Leptothrix buccalis, abondant, les Cnjptococcus cerevisiœ et des Torula, enfin l'Oidium albicans qui est exceptionnel (voyez, pour ces végétaux : Muguet et Pharyngites avec productions de fausses membranes.)
En donnant , il y a plusieurs années, le nom de vcsiculo-ulcéreuse à celle stomatite, je n'ai pas voulu en préciser le siège, mais indiquer la manière exacte dont se produit la lésion. C'est d'abord une vésicule, et pour cela, il y a soulèvement de l'épithélium par un liquide séreux et production de cellules abondantes. Parfois, ces cellules de formation nouvelle dans un follicule buccal, ou une glandule buccale, distendent et soulèvent ce follicule, ce qui a fait comparer, par Worms, cette lésion à celle de l'acné de la peau. Mais j'ai constaté plusieurs fois que les cellules souvent infiltrées de graisse, et les matières granuleuses grisâtres viennent aussi par infdtration entre les follicules, et alors elles sont déposées dans les mailles du chorien muqueux. L'inliltrat est ainsi interfolliculaire, et, à la chute du revêtement épithélial, la muqueuse est à nu, de la même manière que si un follicule était ulcéré. A ce degré, la lésion ulcéreuse est la même, qu'elle débute par la distension glandulaire ou par l'érosion de l'infiltral précité.
Quand l'ulcération est établie, le tissu périphérique est détruit molécule à molécule, il en résulte une perte de substance qui se répare bientôt de la manière la plus complète.
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La dénomination (ÏAphthe appliquée à cette sorte de stomatite est vicieuse, ainsi que j'ai cherché à l'établir dès 18G1 ; elle s'applique dans la plupart des auteurs, comme terme i^énérique, à des états pathologiques très-divers. L'angine nerpétique ou l'herpès du pharynx, l'angine couenneuse commune (Bretonneau) , la diphthérie vraie buccale, la stomatite ulcéro-membraneuse , diverses ulcérations pharyngées ont été désignées par ce nom d'Aphthes. Pour faire cesser une contusion qui. n'a plus de raison d'être, le mieux est de supprimer un terme vieilli, et de désigner l'herpès buccal sous le nom de stomatite vésiculo-ulcéreuse. Du reste, cette description sera complétée en traitant des lésions pharyngées.
Von Ketelaer, DoAphthis nostratibus sou Belgarum Sprouw. Leid, 1772. — Mayerhavser, De Aphtliis infantum. Francofurti, 1797.— Middentkop, De Aplitliis neo-naloriim. Groniiigie, 1816. — Weigel, De aphlhorum diagnosi ac natura. Marburgi, 1842. — Gubler (A), Sur l'herpès guttural (angine couenneuse commune) et sur l'ophthalmie due à l'herpès de la conjonctive (Bull, lie la Soc. méd. des hôpitaux, Paris, "1858, 3° série). — FÉRON (C.), De l'angine herpétique. Thèses de Paris, 1858. — Laboulbéne (A.), Recherches sur les affections pseudo-membraneuses, p. 478 et 523. Paris, 1861. — Rossi, Note sur la stomatite folliculaire, etc. (Gaz. méd'. de Paris, 1862). — Wohms (J.), De quelques caractères distinctifs de l'aplithe (Gaz. hebdom., 1864, et Dictionn. encycl des sciences médicales, t. V, 1866) — Verliac, Stomatite aplitheuse (Gaz. des hôpitaux, 1866).
Stomatite ulcéro-iitenibraneuse, nccrohyincnI(|uc
Cette stomatite me paraît devoir être séparée de l'ulcéreuse proprement dite; elle est caractérisée anatomiquement par une portion détachée de la muqueuse buccale, à la suite d'un processus inflammatoire spécial, qui a sphacélé ou mortifié cette membrane muqueuse elle-même.
Homme, vingt-neuf ans. — A l'entrée du malade à l'hôpital je trouve, en lui faisant ouvrir la bouche, une partie de la muqueuse de la joue gauche devenue saillante, dirigée dans le sens transversal, ovalaire, et d'autres parties de même aspect verticalement placées sur le rebord gingival du maxillaire inférieur. La saillie interne de la joue a 2 centimètres de long sur 1 centimètre de large, elle est jaunâtre, molle, entourée d'un rebord finement injecté, de couleur rouge; celles des gencives sont grisâtres , hautes de 5 niillimèlres environ ; leur rebord , injecté et fongueux, a une teinte violacée.
Deux jours plus tard, la plaque, ou saillie jaune, devenue mollasse, se détache en partie et je vois que la portion sous-jacente de la joue est déprimée, revêtue d'un détritus jaunâtre ; les bords sont irréguliers, mais non dentelés, élevés, un peu taillés ;'i pic. Le fond de la muqueuse ulcérée est grisâtre, avec de petites granulations. Sur les gencives les ulcérations, également grisâtres, semblent avoir reçu une poussière de plâtre ou de craie, tenant au tartre dentaire produit en grande quantité. Les ganglions maxillaires sont engorgés. Guérison rapide par le chlorale de potasse.
CAVITÉ HUCCALE.
Les lambeaux membraniformes, détachés et placés dans l'eau, m'ont offert, à l'œil nu et à la loupe, une plaque bucco-génale, à bords irréguliers, d'une teinte gris jaunâtre sur la face libre, rugueuse et avec des prolongements irréguliers sur la face adhérente, avec quelques points brunâtres ou d'un brun rougeâtre..
L'examen histologique à l'aide du microscope prouve que ce lambeau membraniforme examiné d'abord directement et puis après durcissement dans l'alcool, est formé : par des fibres reconnaissables du tissu coiijonctif ou lamineux, plus ou moins appliquées les unes contre les autres, séparées par une grande quantité de granulations et de corps nucléaires, offrant des faisceaux lâches, parallèles ou entrecroisés, tels que les montre le chorion muqueux buccal. Ces fibres laniineuses, apercevables au milieu des granulations, sont fines, épaisses à peine de 1 à 2 elles deviennent pâles et diffluentes par l'action de l'acide acétique. J'ai toujours trouvé des fibres élastiques éparses, contournées, deux ou trois fois plus épaisses que celles du tissu conjonctif, anastomosées, et résistant à l'action de l'acide acétique qui les met en évidence.
Des granulations moléculaires protéiques, des globules rouges du sang, des leucocytes de diverses variétés, se trouvent sur la membrane détacbée récemment, ainsi que des lamelles épithéliales, soit lamelliformes, soit arrondies.
La figure 1 montre une coupe pratiquée sur la membrane mortifiée. On voit, cà la surface, des restes d'épilliélium buccal; celui-ci est en grande partie déti uit par le soulèvement épidermique initial, vu par Bergeron, et puis par la macération de la membrane dans la cavité buccale. Les vaisseaux du derme sont volumineux, remplis de granulations. Les deux canaux, qui de baut en bas traversent la coupe, sont les vestiges des canaux excréteurs des glandes génales acineuses, situées entre les faisceaux musculaires, et même au-dessous de ceux-ci. Les canaux excréteurs de ces glandes, signalées déjà par Ilenle et bien décrites par Sappey, ne laissent aucun doute sur la nature de la membrane buccale, mortifiée, puis éliminée, dans "les cas de stomatite ulcéro-membraneuse.
Le liquide épais et le détritus recouvrant les ulcérations buccales renferment des leucocytes (globules de pus à noyaux et sans noyaux) devenus hypertrophiés et granuleux, des hématies ou globules rouges du sang, un grand nombre de végétaux inférieurs, vibrions, bactéries ou Leptothrix.
D'après cet examen anatomique, je dois conclure, avec Jules Bergeron, que la plaque jaunâtre qu'on observe à la face interne des joues dans la stomatite ulcéro-membraneuse des soldats el des enfants, n'est autre qu'une portion mortifiée ou sphacélée de la muqueuse buccale. C'est après la chute de cette portion mortifiée que la muqueuse ulcérée, dans une étendue assez forte, se recouvre des éléments corpusculaires et ordinaires des cicatrices.
APPAREIL DE LA DIGESTION
J'affirme que le processus pathologique de cette stomatite remarquable est caractérisé par la mortification et l'élimination superficielle de la muqueuse, parfois jusqu'à la couche musculeuscintra-génale. Mais ce processus est-il, comme le prétendent plusieursauteurs, et Yirchov en particulier, sous l'influence d'un exsudât interstitiel appelé bien à tort diphthérique,
FiG. 1. — Membrane mortifiée ou nécrohymèiie de la stomatite ulcéro-membranoiisc '.
et qui, comprimant les vaisseaux, amènerait de la sorte le sphacèle des tissus auxquels il se distribue? Mon opinion est diamétralement opposée à cette manière de voir. Nous avons ici le type de l'inflammation ulcéro-membraneuse, mais le produit pathologique n'est point une fausse membrane, une pseudhymène {JtitZSo; faux; ûy-rW membrane), car c'est la muqueuse elle-même, détachée, éliminée et formant une nécro-
1. Coupe perpendiculaire ; e, e, fragments d'épithélium de la face interne de la muqueuse génale; cg, conduit excréteur des glandules situées au-dessous de la couche musculaire de la joue ; V; r, r, coupe des vaisseaux très-dilatés et remplis de granulations provenant du sang décomposé; gg, graisse à l'état de gouttelettes; toute la nécrohymène est parsemé de granulations. — 2. a, .cellules épilhéliales lamelliformes superficielles; b, cellules plus lirofondes et à bords légèrement dentelés. —3. Globules rouges du sang ou hématies: r r, globules à centre foncé, vus de face; s, le même dans un autre plan montrant le centre clair; l, même globule de profil nettement lenticulo-concave ; x, mêmes globules déformés, crénelés ou hérissés de pointes.— 4.. Leucocytes purulents ou globules du pus : p, ces globules légèrement moriformes à bords sinueux; n, mûmes globules hypertrophiés et granulo-graisseux; m, globules situés à la base de la figure et vus après l'action de l'acide acétique, celui de droite montre trois noyaux, celui de gauche deux noyaux. Grossissement de la figure 1 : 90 diamètres, les autres de ^ à -i : 450 diamètres. (A. Laboulbènc)
CAVITÉ lîUCCALE.
hymène (v£xpb; mort^ ûy-riv membrane) par suite d'un travail morbide, spécial qu'on peut appeler nécrohyménique ou ulcéro-membraneux.
Il s'agit véritablement d'une membrane mortifiée par suite d'une inflammation violente et particulière, les vaisseaux loin d'être oblitérés dans son intérieur so,nt béants et remplis de détritus de globules sanguins. Nous verrons en traitant de la dysenterie un processus analogue, et il n'a rien de commun avec la prétendue oblitération des vaisseaux nourriciers par un exsudât interstitiel.
L'inflammation ulcéro-membraneuse ou nécrohyménique a été appelée diphthérique, par une déplorable confusion de mots et d'idées. La diphthérie vraie, telle que l'a comprise et décrite Bretonnéau, est caractérisée par une fausse membrane, ou pseudhymène, soit que celle-ci provienne d'un dépôt superficiel d'épithélium modifié, ou bien d'un exsudât fibrillo-corpusculaire, ainsi que la chose sera examinée en traitant des lésions du pharynx et du larynx.
Mais, je ne saurais trop le dire, l'inflammation ulcéro-membraneuse ou nécrohyménique, qui détache la plaque jaune précédemment décrite, n'a rien de comparable avec une production pseudhyménique, ou pseudomemhraneuse et elle ne doit, en aucune manière, porter le nom de diphthérique qui lui a été donné à tort en Allemagne. II y a là une confusion, une appréciation fautive et des plus regrettables, qu'il convient de signaler expressément pour la faire disparaître.
GuERSANT et Blache, article Stomatite du Dict. en 30 volumes. — Isambert, Études sur le chlorate de potasse. Paris, 1856. — Bergeron, De la stomatite ulcéreuse des soldats et de son identité avec la stomatite des enfants, dite couenneuse, diphthérique, ulcéro-membraneuse. Paris, 1859. — Barrier, Traité des maladies de l'enfance. 3° édit. Paris, 1800. — Beltz, Stomatite ulcéro-membraneuse chez un adulte (Gaz. des hôpitaux, 18G8). — Feuvrier, Stomatite ulcéreuse des soldats, relation d'une épidémie. In-8, 1871.
SitoinatU«s ulcéreuses diverses
On peut trouver sur la partie interne des joues, et sur d'autres points de la muqueuse buccale diverses ulcérations dont la forme, la profondeur, la surface oftrent des caractères particuliers et caractéristiques suivant les causes qui les ont produites (scrofule, syphilis, tuberculose, épithéliome, etc.). Leur étude viendra bientôt en décrivant les lésions de la langue et du pharynx, elle sera donc réservée ; mais je dois m'occuper, dans un article à part, des ulcérations dues aux agents chimiques et pouvant accompagner les stomatites toxiques.
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Stomatites toxiques
Les lésions que produisent divers agents, soit appliqués directement sur la muqueuse, soit après absorption de certains médicaments (mercure, tartre stibié, etc.), ont de l'importance pour le toxicologisle.
Les acides concentrés avalés par mégarde, ou mis en contact avec la muqueuse buccale dans une intention de suicide et d'homicide, produisent des colorations spéciales en imbibant les tissus de la muqueuse et en les désorganisant.
L'acide sulfurique produit une escliare noirâtre ou brunâtre, qui est bleuâtre quand il s'agit de la solution sulfurique d'indigo. L'acide azotique racornit répitliéliuin buccal et lui donne une coloration jaunâtre ou orangée. La solution phospliorée des allumettes chimiques rend la cavité buccale blanchâtre et la langue d'un blanc éclatant, ainsi que j'en ai vu récemment un exemple. L'acide chlorhydrique forme des taches grisâtres et ayant l'aspect de détritus.
Les alcalis concentrés, la potasse et la soude, rendent les parois buccales boursoullécs et grisâtres ; il en est de même de l'ammoniaque, l'épithélium est enlevé ou détruit. Le nitrate d'argent donne une teinte blanche qui brunit ensuite.
D'autres agents chimiques produisent des altérations particulières, tels sont le mercure et le tartre stibié. 11 est démontré que le dernier de ces agents provoque, par absorption, une pustulation remarquable qui est cependant plus rapide et plus commune lorsqu'il est déposé en nature sur les tissus (Tardieu)
Dans la stomatite mercurielle, appelée plus spécialement stomatite métallique, on trouve les lésions suivantes :
Homme, vingt-trois ans, cliélif, ayant t'ait usage, depuis une semaine, de pilules mercurielles. Au moment de son entrée la muqueuse buccale est tuméfiée, épaissie, montrant des deux cotés des joues l'empreinte des dents, en d'autres termes, les parois bucc;iles offrent le moule des dents en creux ; les gencives sont elles-mêmes très-tuméfiées, douloureuses et saignantes ; la muqueuse est grisâtre avec des excoriations multiples.
Peu après, les dents sont moins solides dans les alvéoles, tandis que le rebord gingival et les parois génales se recouvrent de productions membraniformes. La salive visqueuse qui dès le début coule abondamment de la bouche entr'ouverte et l'odeur fétide sont caractéristiques, ainsi que le gonflement de la muqueuse buccale. Les glandes salivaires sont tumétîées.
^ L'examen microscopique des productions membraniformes démontre qu'il s'agit de fausses membranes, ou pseudhymènes, au moins dans trois cas, que j'ai examinés et dont voici le résumé:
CAVITÉ BUCCALE
Les productions recouvrant la muqueuse sont formées d'épithélium paviinenteux stratifié, mélangé de granulations moléculaires abondantes et de matière amorphe.
Une seule fois j'ai trouvé, dans des ulcérations assez profondes, des fibrilles de fibrine ; ces fibrilles provenaient-elles du sang épanché ?
La salive qui s'écoule de la bouche parfois en quantité très-considérable renferme du mercure. Cette salive est riche en mucine et coagule par l'acide acétique, elle renferme aussi de l'albumine (Simon et Wright).
Grainger," De modo excitandi ptyalismum et mo ibis inde pendontibus. Edinburgb, 1753. — MiTSCHERLiCH, De salivaî indole iii nonnullis morbis. Berolini, 1834-. — Donné, Histoire pbysiologique et pathologique de la salive. Paris, 1836 ; et Cours de microscopie. l*aris, ISii, in-8. — Wright, On tbe physiology of the Saliva. London, 184.2. — Ricord, Leçons sur le chancre, etc. Paris, 1858. — Overbeck, Mcrcur und Syphilis. Berlin, 1861. — Beaulies, Quelques considérations sur la stomatite niercurielle. Thèses de Strasbourg, 1862. — Guipon, Observations de stomatite argentique (Bull, de thérap., 1866). — Cabaret, Stomatite niercurielle déterminée par des frictions avec l'onguent citrin (Journ. des connaissances médic. et chir.,1867). — Denis, Étude pliysiologiquc et patiiologique de la salive. Tlièses de Paris, n° 93, 18G8. — A. Tardieu, Étude sur l'empoisonnement, "2° édition, 1875.
O. — Gan^^rèno de la bouche, IVoina.
Fille, dix-huit mois, venant d'avoir à l'hôpital Necker une rougeole grave. Je trouve sur la face interne de la joue gauclie une petite ulcération d'une teinte rouge sombre, et je remarque nue induration périphérique très-forte. Le lendemain, cette partie ulcérée est devenue noirâtre et s'est étendue de moitié, au moins, dans tous les sens, puis la face interne de la joue arrive à n'être plus qu'une surface gangréneuse et ramollie. Enfin la joue est perforée de dedans en dehors; la petite malade succombe avec une infiltration étendue de tous les tissus de la joue, qui n'étaient pas d'un rouge vif, mais d'une teinte livide et d'un jaune rougeâtre foncé.
Divers fragments provenant des tissus putrilagineux de la joue examinés pendant que la malade vivait encore m'ont offert les éléments reconnaissables de la région : fibres conjonctives et élastiques, lambeaux musculaires et surtout une quantité de granulations noirâtres, des matières grasses, des cristaux de margarine, des spores de végétaux inférieurs.
Après la mort, j'ai constaté les mêmes éléments anatomiques et un infiltrat par des leucocytes nombreux, dans les tissus autour des parties gangrenées ; j'ai suivi les vaisseaux artériels et je les ai trouvés perméables jusqu'auprès des portions mortifiées. Dans une étendue variant de un centimètre à un demi-centimètre, les artérioles disséquées et fendues étaient remplies par un coagulum sanguin non adhérent. Au milieu même du sphacèle, les rameaux artériels observables étaient remplis de détritus. Les veinules étaient également pleines de matières demi-solides. J'ai pu reconnaître de la fibrine dans les coagula en dehors du sphacèle buccal, mais non dans les vaisseaux des parties gangrenées. 11 y avait des granulations noirâtres ou brunâtres, et les parois vasculaires étaient friables.
16 APPAREIL DE LA D-IGESTION
Les filets nerveux étaient reconnaissables dans les parties sphacélées, la gaîne conjonctive peu altérée, mais les tubes à myéline vides et avec de fines granulations et des gouttelettes de matière grasse.
Petit garçon de dix mois et demi, cbélif, atteint d'entérite. La joue gauche présente un gonflement marqué vers le milieu de la hauteur, mais un peu en bas. La peau est tendue, luisante. Une induration est sensible à ce niveau. Le lendemain et les jours suivants, les tissus de la joue deviennent plus épais, d'une couleur violacée; il se produit une mortification qui gagne les lèvres, la joue est perforée et le maxillaire est mis à nu. La paupière inférieure est atteinte au moment où l'enfant succombe.
L'examen, fait avec soin sous la direction de Monneret, fait constater un sphacèle de toute la joue, une partie de la face est détruite, l'os maxillaire est nécrosé en partie.
L'étude des vaisseaux est l'objet d'une étude spéciale. Les artères arrivant aux paities sphacélées sont remplies par un coagulum fibrineux, elles sont perméables à un centimètre environ du point où la mortification commence, les veines sont elles-mêmes remplies de coagula.
Dans les portions les plus escharifiées, on remarque, encore reconnaissables, les éléments des tissus cellulaire et fibreux (fibres conjonctives et élastiques). Les filets nerveux sont conservés. Une grande quantité de matière colorante brunâtre et des cristaux aiguillés , des matières grasses ainsi que des granules à forte réfringence occupent toutes les portions sphacélées.
Outre les lésions buccales, les intestins sont le siège d'une inflammation manifeste avec quelques ulcérations disséminées. Les poumons offrent les signes anatomiques de la pneumonie lobulaire, tant à droite qu'à gauche (février, 1851).
Je n'ai observé que peu de cas de gangi^ène buccale-, mais dans les deux que je rapporte les vaisseaux ont été examinés et je les ai trouvés obturés par des coagula.
La gangrène de la bouche, {stomacace,iilcus nonia, etc.) est caractérisée par la mortification d'une grande partie de la muqueuse et des tissusbuccaux. Elle est devenue assez rare depuis l'amélioration de l'hygiène hospitalière et atteint surtout les sujets débilités. Dans le noma, il n'y a point de fausse membrane, de pseudhymène, mais le sphacèle des tissus buccaux peut s'étendre fort loin, atteindre les os, dénuder une partie de la face, enfin produire des désordres réparables seulement par des cicatrices étendues et le plus ordinairement mortels.
Y a-t-il obstruction constante des vaisseaux et obstacle au cours du sang dans tous les cas de gangrène de la bouche? J'ai trouvé les vaisseaux obturés, mais plusieurs auteurs les ont trouvés perméables ou bien ils ne regardent les coagulations 'que comme secondaires (Rillet et Barthez). Ce point d'anatomio pathologique exige de nouvelles recherches pour être définitivement établi.
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La gangrène buccale résulte sûrement d'un défaut de proportion entre l'arrivée des éléments nutritifs, entre leur assimilation et la dénutrition des tissus de la joue. Je suis porté à attribuer le plus grand rôle à l'obstruction vasculaire. Quoi qu'il en soit, la partie mortifiée se décompose et exhale une odeur fétide. Nous retrouverons ces caractères dans la gangrène pulmonaire.
Ploucouet, De Chilocace. Tiibingœ. 1794.. — Baron, Journal de médecine de Leroux, 18 IG. — WiEGAND, Der Wasserkrebs Erlangen, 1830. — Richter, Dor Wasserkrebs der Kinder. Berlin, 18:28; und Beitrage zur Lehre vom Wasserkrebs. Berlin, 1832. — Taupin, Journal des connaissances médico-chirurgicales, avril 1839. — HiiNT, Med. chir. Transactions, t. XXVl, 1843. — TouRDES, Du Noma. Thèse de Strasbourg, 1818. — Billet et Barthez, Traité des maladies des enfants, t. II, 18.54. — Bouneau, Gangrène de la bouche, suivie d'une nécrose du maxillaire supérieur et séquestre (Bulletin de la Soc. anat. de Paris, 1851). — Dufour, Tuberculisation généralisée suivie de gangrène de la bouche (Soc. anat., 1851). — Verneuil Lésions multiples du système osseux coïncidant avec une gangrène buccale (1851). — Sistrat (A.), Étude sur la gangrène morbilleuse chez les enfants. Thèse de Paris, 1872.
Hypertrophie et atrophie dos lèvres et des Joncs
L'hypertrophie des lèvres seules constitue la macrochélie {t^axpU grand, )(;tr)o; lèvre), elle est commune chez les crétins et peut coïncider avec celle des joues et de la langue. La lèvre double est renforcée en arrière par un bourrelet muqueux. Dans un cas de lèvre double, la tumeur a été trouvée formée de tissu lymphatique par Billroth et par Dolbeau.
Vhypei'trophie simple des joues est liée à l'éléphantiasis.
Vatrophie des joues et des lèvres accompagne ordinairement l'atrophie générale du visage.
. s. — Néoplasmes, parasites des Jones et des ièrres.
Les tumeurs et les néoplasmes des lèvres et des joues peuvent consister : 4° dans le développement exagéré des papilles ou papillomes ; 2» en épithéliomes connus aussi sous les noms de cancroïdes et de cancers, ceux des joues peuvent acquérir un développement considérable ; 3° de tumeurs érectiles, angiomes capillaires ou veineux ; 4-" le fibrome, Venchondrome, le lipome ont été signalés aux joues et aux lèvres. Toutes ces néoplasies seront successivement étudiées plus tard, je me borne actuellement à signaler leur existence possible aux joues et aux lèvres. 5° Les glandes labiales et buccales hypertrophiées, devenues énormes et colloïdes, ont parfois leur conduit excréteur oblitéré, et alors elles forment des kystes glandulaires.
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Les parasites, très-rares dans ces régions, sont des échinocoques, el des cysticerques.
Hyperhémies. — Hémorrhagies.
Les parois buccales sont normalement plus vasculaires chez l'enfant nouveau-né et dans les premiers temps de la vie, les papilles sont plus développées, plus saillantes. On constate alors un état hyperhémique pouvant faciliter les hémorrhagies, et un premier degré d'inflammation aiguë, nonseulement dans la cavité buccale, mais encore dans toute l'étendue du canal intestinal et de la muqueuse bronchique.
Je ne mentionne présentement que pour mémoire, les colorations diverses dues à l'hyperhémie buccale dans les maladies fébriles générales : rougeole, scarlatine, fièvre typhoïde, de même les vésicules varioliques, les enduits divers qui peuvent revêtir l'intérieur des joues, Il va en être question en traitant de la langue et du pharynx.
Les hémorrhagies buccales du scorbut et de l'hémophilie se manifestent à la face interne des joues ou ordinairement sur les gencives, soit par des ecchymoses, soit sur des surfaces saignantes; il en sera bientôt traité à propos des gencives.
Vices de conformation, monstruosités de la bouche et des lèvres.
Les principaux vices de conformation de la cavité buccale consistent : en l'absence de la bouche ou astomie, ( a privatif, sto^x, bouche), de la mâchoire supérieure atéloprosopie {àrùriç, incomplet, Tf/JôffWTrov, visage), ou de la mâchoire inférieure agnathie («privatif, -/vâ&o?, mâchoire), atélognathie {àxzlh; incomplet, et yviOo;, mâchoire).
L'absence des lèvres seules est connue sous les noms d'achélie, ( « privatif, y^uloç, lèvre), d'atélochélie, (àrcHî, incomplet, j^eD.o?, lèvre); la petitesse extrême sous le nom de microchélie, (pcxpèc, petit, ^^cîO.oî, lèvre).
Ces termes s'expliquent d'eux-mêmes par leur étymologie.
La petitesse de la bouche portée au plus haut degré occasionne la microstomie, (fAi^f^ôs, petit, crop-a, bouche) ; la brièveté extrême de la mâchoire inférieure rend cette mâchoire brachygnathe (,5ûaj^u;, court yvâO^s;, mâchoire); de même il y a macrostomie (f-taxpà?, grand, cTôfia, bouche), quand le développement de la cavité buccale est exagéré.
Le bec-de-lièvre est constitué par la division congénitale des lèvres; il est presque toujours situé à la lèvre supérieure, cependant la lèvre inférieure est elle-même atteinte de fissure congénitale.
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Le bec-de-lièvre simple, c'est-à-dire sans complication, est rarement médian, presque toujours latéral et gauche. La solution de continuité est placée au point de jonction de l'os incisif et du maxillaire supérieur; elle s'étend plus ou moins sur la hauteur de la lèvre, et peut atteindre la narine. Le bec-de-lièvre inférieur est toujours médian. Le bec-de-lièvre double est bilatéral, et avec un petit lobe médian plus ou moins développé.
Le bec-de-lièvre compliqué offre non-seulement la division des parties molles, mais celles du rebord alvéolaire et de la voûte buccale jusqu'au .voile du palais; on a ainsi de larges fentes antéro-postérieures, et qui sont labio-alvéolaires, labio-palatincs et uvulées.
La gueule-de-loup est caractérisée par l'atrophie des os intermaxillaires; la gueule-de-lion consiste en une fente qui, de l'angle des lèvres, se rend à la pommette et jusqu'à l'angle externe des yeux<
SaiMMERiNO, Abbildiing und Beschreibun"; ciniger Missgeburtcn. Mainz, 1791, in->folio, avec 12 planch. — Knape, Monst. Iiiiman. desciipti Berlin, 1823; — Hesselbach, Beschreibung der pathologiscbon Wiirzbiirger Priiparate. Gicssen, 182i, in-8. — Otto, Seltenc Bcobachtungcrl zur Analomie, Physiologie und Pathologie gehijrig. Breslau, 18"2i. — Monstr. soxcentorunt descrip. anatomica. Vratislavi;c, 1811, n" 386. — Isidohe Geoffroy Sain't-Hilaire, Histoire générale et particulière des anomalies de l'organisation chez l'homme et chez les animaux, ou Traite de tératologie, 1. 1, Paris, 1832.^ Paul, Bulletin de la Société de Gand, 1857. — Gressy (Al.), Des imperforations et atrésies congénitales delà face. Thèse de Paris, 1857. — Larcher, Journal dé l'anatomie et de la physiologie^ De l'homme et des animaux. 1868. — Hamy, L'os interirlaxillaife de l'homme à l'état normal et pathologique. Thèses de Paris, 1868. — Magitot (E.), Études tératologiques, de la Polygnathic chez Phomme (Annales de gynécologie, 1875).
Bec-de-lièvre simple. — Muralt, Ephemer. act. nov. curiosor., 1715. — Butcher, Quarterly Journal of médical science. Dublin, 18G0. — BouissoN, Becherches sur les fissures congénitales des lèvres. Variétés nouvelles tribut à la chirurgie, t. II. Montpellier, 1861. — Pelvet, Mémoire sur les fissures congénitales des joues (Gaz. méd. de Paris, 1861).— Dec-de-liévre compliqué. — ■ Heister (L.), De labio leporino. In-i. Hclmstadt, 1714. — Isid. Geoffroy Saint-Hilaire, Histoire générale et particulière des anomalies de l'organisation, ou Traité de tératolo^^ie, 1. 1. Paris, 1832. — Laroche, Essai d'anatomie pathologique sur les monstruosités de la face. Paris, 1823. — Gratiolet (P.), Des scissures anormales de la paroi supérieure de la bouche et du bec-de-licvre en particulier (Ann. franç. et étrang. d'anat. et de physiol., t. III, 1839).— Denonvilliers, Michon, Gi'ERSANT, Verneuil, etc.. Bulletin de la Société de chirurgie, 1856, 1857, 1859. — Bichet, Depal'l, id., 1861. — Boymier, Du bec-de-lièvre, son anatomie pathologique et son étiologie. Thèses de Paris, 1859. — Virchow, Ueber Missbild. am Ohr und im Bereiche d. erst. Kiemenbogens (Arcliiv: fiirpath. Anat., t. XXX et XXXII, 1861).— Demarquay, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. IV, Paris, 1867). — Callen'DER, Philosoph. Traiisact. London, 1869. — Chré^ tien (U.), Des fissures congénitales de la voûte palatine et de leur traitement. Thèse de Paris,
VOUTE BUCCALE OU PALATINE
Les lésions les plus fréquentes observées sur la voûte palatine sont les exostoses médio-palatines ou latérales (ostéomes), les enchondromes très^
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rares, les gommes syphiliiiqiies (syphilomes) qui peuvent amener des nécroses et des perforations de la région. On a encore signalé des tumeurs érediles, des kystes et des jiolypes de nature variable.
Les perfora tions congénitales de la voûte palatine accompagnent ordinairement les bccs-de-licvre simples ou doubles et la division médiane du voile du palais. Les j^erfora tions non coM^mitoies sont accidentelles, traumatiques, ou résultent de la syphilis.
PLANCHER DE LA BOUCHE, GRENOUILLETTES
Les anciens auteurs appliquaient indistinctement le nom de grenouillette, ou ranule, à toute tumeur liquide ou demi-liquide de la région sublinguale. Le travail d'analyse qui a amené les chirurgiens modernes à rejeter presque complètement les termes génériques servant à désigner l'ensemble des maladies d'une même région (comme les mots bubon pour les tumeurs de l'aine, sarcocèle pour les tumeurs du testicule, etc.) ne paraît pas encore les avoir poussés à se débarrasser du terme tout aussi vague et impropre de grenouillette. C'est ce qui rend l'élude de ces tumeurs si complexe, si embrouillée, et ce qui nécessite des divisions et subdivisions qu'on ne saurait pourtant trouver excessives dans l'état actuel de la science.
Je désigne donc sous le nom de grenouillette, avec la majorité des pathologistes, toute tumeur liquide et enkystée du plancher de la bouche, et je comprendrai deux variétés : IMes grenouillettes ordinaires ou communes; 2" les grenouillettes exceptionnelles ou rares.
t. — Cii'cnonillette commune.
La grenouillette ordinaire est caractérisée par une tumeur de volume Irès-variable, siégeant sous la langue, le plus souvent sur un des côtés du frein, parfois dépassant celui-ci, qui l'étrangle et lui donne un aspect bilobé. Cette tumeur est régulièrement arrondie, recouverte par la muqueuse buccale qui glisse sur elle facilement ; elle repose profondément sur les muscles sus-hyoïdiens. Au toucher, elle est molle, dépressible, nettement fluctuante.
Lorsqu'elle a acquis un certain volume, on peut souvent y découvrir de . la transparence en l'examinant à une vive lumière. Si ce volume est très- 'exagéré, les dents sont repoussées en dehors. La consistance de la tumeur peut aussi être solide en certains points. Dans une observation rapportée par Louis, une religieuse des Annonciades portait sous la langue une
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tumeur qui remplissait toute la bouche, repoussait les mâchoires et offiait par places des points d'une grande dureté. Dans un autre fait cité par les auteurs du Com-pendium, la tumeur faisait saillie hors de la bouche, refoulant en arrière la langue qu'on n'apercevait plus, mais ces cas sont tout tà fait exceptionnels.
La dissection attentive d'une grenouillette ordinaire prouve que la tumeur adhère notablement aux muscles mylo-hyoïdien et hyo-glosse ; généralement le canal de Wharton est perméable, il longe les parties inférieure et postérieure. La paroi du kyste est unie par du tissu cellulaire lâche à la muqueuse sous laquelle rampent des veines dilatées. Cette paroi est mince, fibreuse : on peut y trouver dans les kystes d'ancienne date des épaississements de consistance cartilagineuse. L'aspect intérieur du kyste est celui d'une membrane séreuse ; il est revêtu d'épithélium pavimenteux. Le contenu habituel est un liquide qui rappelle par ses propriétés physiques la salive sublinguale ; il est transparent ou légèrement ambré, visqueux, filant comme du blanc d'œuf; on a nié qu'il contînt, comme la salive, du sulfocyanure de potassium ; en revanche, il renferme de la pyine et de la mucosine (Gorup-Bezanez, Gmelin).
Les caractères du contenu de la poche aussi bien que ses rapports avec les organes voisins sur lesquels je viens d'insister, ne permettent guère de douter qu'il s'agisse en définitive, dans les cas de grenouillette ordinaire, d'un kyste formé aux dépens d'une glandule sublinguale.
t. — Grenouillettos oxceptionnellcs ou rares.
Je réunis sous ce nom toutes les tumeurs sublinguales auxquelles on donne encore abusivement le nom de grenouillettes, bien qu'elles doivent rationnellement se placer ailleurs, et j'indique cette place.
a. Grenouillette aiguë. — Il s'agit en pareil cas d'un gonflement aigu de la glande sous-maxillaire avec distension plus ou moins subite du canal de Wharton, consécutivement à l'oblitération de ce conduit excréteur ; l'obstacle est le plus souvent un corps étranger ou un calcul. La tumeur inflammatoire n'est donc ici qu'un élément accessoire au môme titre que la rétention salivaire. C'est avec les accidents des corps étrangers et calculs salivaires que se range cette grenouillette.
b. Grenouillette congénitale. — On a trouvé sous la muqueuse du plancher de la bouche, des kystes congénitaux comme dans toutes les autres régions du cou. La coexistence de tumeurs analogues dans les régions voisines ôte alors toute physionomie spéciale à cette prétendue grenouillette. Un cas qui mériterait mieux ce nom est celui jusqu'ici
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unique, rapporté par F. Guyon, où il s'agissait d'une imperforation de l'orifice du canal de Wharton, avec dilatation de ce conduit; le fait fut constaté à l'autopsie, l'enfant né un mois avant terme ne vécut que huit jours.
c. Grenouillette séreuse. — Ce nom aurait pu être appliqué aux grenouillettes ordinaires, si l'on adoptait pour elles l'origine dans la bourse séreuse sublinguale de Fleischmann : cette pathogénie, qui a été vivement défendue, ferait de la généralité des grenouillottes de véritables %5fromas. On ne l'admet plus actuellement qu'à titre d'exception, pour les tumeurs médianes, avec tendance à l'épaississement des parois (Démons).
d. Grenouillette dermoïde. — Ces grenouillettes sont des kystes dermoïdes sublinguaux, n'acquérant jamais un grand volume, pouvant être reconnus à ce que le doigt laisse sur eux une empreinte (de Landeta).
e. Grenouillette vasculaire ou sanguine. — Bauchet et surtout Dolbeau ont fait connaître les tumeurs érectiles sublinguales et les dilatations par transformation kystique dont elles peuvent être le siège. C'est par la présence d'une collection liquide, comparable à la grenouillette kystique séreuse, que la dénomination de grenouillette sanguine a été employée par Dolbeau.
f. Grenouillette hydatique. — Kyste hydatique sublingual dont des exemples ont été signalés par Gosselin et Maurice Laugier.
g. Grenouillette sus-hyoïdienne. ■ — Ce nom a été appliqué aux kystes du plancher de la bouche, faisant saillie vers la région sous-hyoïdienne plutôt que vers le plancher buccal. Ils se montrent presque toujours consécutivement à l'opération d'une grenouillette ayant d'abord une saillie nettement sublinguale.
MuNNiCKs, Chirurgia ad praxin hodicrnam adornata. Lib. I, cap. 26, 1689. — Desault, (Eiivrcs chirurgicales, édit. Bichat, kyste dermoïde, t. II, 216, 1813. — Louis, Sur les tumeurs salivaires des glandes maxillaires et sublinguales (Mém. de l'Acad. royale de chir., t. III, p. 460, 1757); et Sur les tumeurs sublinguales {IbicL, t. V, p. 406, 1774). — Fleischmann, De novis sub lingua bursis. Nuremberg, 1841. — Leflaive, Tiièse de Paris, 1852. — Dolbeau, Mémoire sur une variété de tumeur sanguine ou grenouillette sanguine. Paris, 1857. — Forget (A.), Mémoire sur la nature, l'origine et le siège de la grenouillette (Mém. de la Soe. de chir., t. II, p. 219). — Démons, Des kystes du plancher de la bouche. Thèse de Paris, 1868. — Raillard Des grenouillettes. Tlièse de Paris, 1871. — De Landeta, Réflexions sur quelques tumeurs sublinguales. Thèse de Paris, 1863. — Laugier (M.), Grenouillette kystique (Arch. gén. de méd., 1871), — Desphés (A.), Grenouillette (Dict. de méd et de chir. prat., t. XVI, 1872).
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GENCIVES
Les gencives n'étant, avantl' évolution dentaire, qu'un rebord épaissi de la muqueuse buccale, plus tard percé de trous sur la gouttière des maxillaires, pour le passage des dents, il convient de placer ici une courte description anatomo-pathologique des lésions gingivales.
Inflammation. — L'inflammation des gencives, ou gingivite, est la plus fréquente de toutes les inflammations buccales, et toutes les stomatites s'accompagnent de gingivite, comme nous l'avons déjà vu pour les stomatites érythémateuse, hydrargyrique, et chez les ouvriers verriers, ceux qui manient le phosphore; mais ici la gingivite est secondaire.
Dans la gingivite aiguë, le bord de la gencive appliqué sur la dent se gonfle et devient rouge et turgide. Les cellules épithéliales se multiplient, les anses des vaisseaux capillaires s'agrandissent, la face antérieure de la gencive se recouvre d'épithélium plus abondant, blanchâtre, et connu sous le nom de bandelette nacrée. Les cellules épithéliales abondent dans cette production blanchâtre, ainsi que des granulations protéiques et des végétaux inférieurs (Leptothrix).
La gingivite aiguë se termine souvent par un abcès qui porte le nom de parulie ou parulis {napà, auprès, oîiioi/, gencive) . Cet abcès n'a rien de spécial ; il occupe l'épaisseur de la gencive, atteint le volume d'un pois à une noisette, et il s'ouvre dans la bouche. Parfois l'abcès est symptomatique d'une lésion de l'os ou du périoste, alors après s'être vidé, il se rouvre ou bien l'abcès revient à l'état aigu à plusieurs reprises. Dans ces ostéo-périostites, on trouve l'inflammation du bord libre gingival avec décollement, fongosités, perforations, fistules du tissu gingival et abcès à répétition.
La gingivite chronique etfongueuse rend les gencives épaisses, violacées, puis s'accompagne de dépôts abondants d'une substance gingivo-dentaire qui recouvre le tartre ordinaire des dents.
Le tartre résulte du précipité des phosphates et des carbonates tenus en en dissolution dans la salive, sous l'influence du contact de l'air et de la muqueuse ; le dépôt gingivo-dentaire de la gingivite fongueuse est grisâtre, mollasse, onctueux, et il est constitué par des granulations fines, des leucocytes, des détritus alimentaires, des végétaux {Leptothrix, Vibrio).
A la suite des inflammations buccales et dans des maladies déjà décrites, les gencives offrent des ulcérations ; telles sont celles de stomatite ulcéromembraneuse, de la salivation mercurielle, et celles qui peuvent accompagner l'état scorbutique.
Néoplasmes des gencives. — Les néoplasmes des gencives désignés sous le nom d'épulis {éiz\ sur, ou),ov gencive), sont constitués par des élé-
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ments divers, embryoplastiques, ou formés de tissu embryonnaire, ou par des myéloplaxes, ou par des méduUocelles. Ces tumeurs sont sujettes à récidive si l'ablation n'en a pas été complète.
Homme, trente ans, ayant à la mîichoire inférieure, au niveau du rebord alvéolaire, une tumeur paraissant sessile, large de deux centimètres, faisant saillie en avant et dans l'intervalle de deux dents voisines qui sont assez fortement ébranlées. La muqueuse qui la recouvre n'est pas ulcérée. La couleur est à peine altérée, un peu plus rouge qu'à l'état normal, la consistance de la tumeur est dure.
Ordinairement, l'épulis siège à la mâchoire inférieure. Son volume dépasse rarement celui d'une noix. Dans un cas cité par Jourdain, l'épulis était pédiculée. Dans une variété dile piilsatile, la coloration est d'un rouge plus intense et la palpation y fait découvrir des battements.
Chez des sujets où il a été possible d'examiner l'ensemble du maxillaire, le tissu morbide, sur une coupe, a été trouvé en continuité manifeste avec le périoste et même avec le tissu osseux dans lequel il pénétrait soit dans Tintervalle de deux alvéoles, soit même dans la cavité de l'une d'elles. La couleur est d'un rouge pâle ou rouge vineux, la consistance élastique ; vascuiarité très-grande dans la variété dite pulsatile. Au microscope, on trouve dans la très-grande majorité des cas qu'on a affaire à une tumeur à myéloplaxes et à méduUocelles (voy. aux Tumeurs des os). Dans quelques observations peu nombreuses on a noté la présence de tissu embryoplastique, ou conjonctif, à l'état embryonnaire.
Scorbut, hémophilie. — Dans le scorbut, les gencives devenues épaisses, violacées, fongueuses, peuvent, à l'état excessif, écarter les lèvres et sortir en saillie au dehors. Elles laissent écouler du sang au moindre contact et se couvrent d'ulcérations plus ou moins profondes. Pendant le siège de Paris, j'ai examiné des fragments de gencives chez plusieurs scorbutiques et je n'ai pas trouvé les vaisseaux altérés autrement que par leur diamètre agrandi. Une grande quantité de tissu embryoplastique, de noyaux surtout, était située entre les vaisseaux. Le sang était à l'état normal, excepté chez quelques malades et alors le nombre des globules blancs m'a paru légèrement augmenté.
Chez un homme hémophile ayant succombé àl'hôpitalNecker dans mon service et ayant eu de très-nombreuses hémorrhagies gingivales, sans état scorbutique appréciable des gencives, je me suis assuré que les anses vasculaires qui se rendaient au bord gingival étaient manifestement altérées dans leur parcours. Les vaisseaux capillaires offraient de distance en distance, sur leur trajet, de fines granulations graisseuses, situées dans les cellules formant la paroi vasculaire<
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Liséré saturnin des gencives. — Le liséré gingival saturnin, d'un gris ardoisé, si caractéristique chez les malades atteints de colique de plomb, ou qui ont longtemps été en contact avec des préparations de ce métal, a été considéré récemment comme un dépôt de molécules métalliques déposées dans les parois vasculaires après avoir été introduites dans la circulation générale. J'ai recherché sur plusieurs sujets si cette opinion était fondée. Après avoir procédé comme Gras, et avoir enlevé avec une lancette bien coupante un fragment de gencive, puis après l'avoir placé dans la glycérine, j'ai constamment vu des dépôts noirâtres, ressemblant à des taches pigmentaires, ou mieux, aux dépôts charbonneux del'anthracosis du poumon. Ces dépôts étaient situés parmi les cellules du rebord gingival papillaire et non le long des vaisseaux qui apparaissaient fort nets, avec leur paroi intacte et leur contenu de globules sanguins. J'admets donc que le liséré gingival est un dépôt de plomb métallique à la surface des gencives chez les sujets que j'ai observés.
Peut-être chez les malades qui ont servi aux études de Gras (de Brest), l'intoxication était-elle chronique, et alors l'imprégnation du métal s'étaitelle formée dans la paroi des vaisseaux à la manière des dépôts d'argent dans le rein (1). Il en était de même chez une malade à coloration noirâtre de la lèvre inférieure produite par un sel de plomb. (Voyez : Procédé pour déterminer la nature de certaines colorations des tissus produites par le plomb, par Gréliant. Arcliive'î de physiologie normale et pathologique, novembre 1873, p. 747.)
L'opinion émise par E. Magitot: que les dépôts de particules plombiques occupant la couche la plus profonde de l'épithélium buccal est visible surtout au collet des gencives, à cause de la transparence du tissu et de la blancheur de la dent sous-jacente, ne me paraît pas absolument exacte. Je crois que c'est au bord môme de la dent qu'est le tatouage gingival, tandis que, ailleurs, les dépôts métalliques ont lieu dans les glandes labiales et les conduits de Rivinus. C'est aussi l'idée que m'a exprimée J. Renaut dans une communication encore inédite.
G. -F. Franci (prœsidc Schclharamcro), De Epiilidc et paruliile, etc., iii Halleri Disput. Chirurg., t. Il, p. 289. lenœ, 1692. — Jourdain, Traité des maladies de la bouche, t. 11, p. 285 et 3!4, 1778. — Petit, Dictionn. en 60 vol., art. Epulie, t. XllI, p. 107, 1815. — Aubry, Maladies des gencives. Thèse de Paris, n° 24, 1816. — Marjolin et X. Bérard, Dict. en 30 vol., t. XIV, 1836. — Boyaux, Gonflement chronique et fongueux des gencives. Thèse de Paris, 1853. — Saurel, Mémoire sur les tumeurs des gencives connues sous le nom d'Epulis. Paris, 1858. — E. Dalain, De la périostite interalvéolo-dontaire. Thèse de Montpellier, 1862. — Chambounaud, Des fistules dentaires. Thèse de Paris, n° 87, 1867. — E. Magitot, Traité de la carie dentaire, recherches expériment. et thérapeutiques. Paris, 1867, in-8 avec 2 planches. Mémoire sur l'osléo-périostite alvéole-dentaire (Archives de médecine, juin-juillet 1867), repro-
(1) "^.11 AS, Le liséré plombique, moyen simple de le distinguer pendant la vie des liséiés qui peuvent le simuler (Archives de méd. navale, t. XXIU, 1875).
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duità la suite de son mémoire sur les tumeurs du périoste dentaire. Paris 1873 — A. Vergne, Tartre dentaire et ses concrétions. Thèse de Paris, 1809, avec une planche. — Martin Dupont, De la gingivite ulcéreuse des matelots. Thèse de Paris, n" 215, 1872. — Morcrette, Essai sur les abcès d'origine dentaire et sur les accidents qui les accompagnent. Thèse de Paris, n" 364, 1873. — J. SCHEFF, Fistules gingivales et cutanées dentaires (Wien. med. Presse, t. XVI, 1875).
SECTION II
Ce n'est que par une division facilitant l'étude, mais existant rarement, qu'il est possible de séparer les altérations anatomiques de la muqueuse buccale, de celles de la langue et des gencives. La plupart des lésions décrites dans la section précédente coexistent et se retrouvent à la surface de la langue. Quelques-unes cependant sont particulières à cet organe et méritent une description à part. Du reste, l'ensemble des lésions buccales sera naturellement complété par celles du pharynx.
t. — Catarrhe lingual, enduits divers de la langue.
On trouve, dans beaucoup de maladies générales, et en particulier dans celles de l'estomac et de l'intestin, le catarrhe lingual, caractérisé anatomiquement par [une production et une desquamation abondantes de l'épithélium.
Les enduits de la langue revêtent des aspects et des colorations différentes; ordinairement blancs, ils deviennent jaunâtres ou bleuâtres si la bile ou le sang les colorent. Ils sont utiles à connaître, et leur signifia cation a une réelle valeur pour la séméiologie. Voici quelques types prin^ cipaux entre lesquels il existe de nombreux états intermédiaires.
Dans l'embarras gastrique fébrile, la langue est élargie, comme étalée, blanchâtre ou légèrement jaunâtre dans sa partie supérieure, parce qu'elle est recouverte d'un enduit plus ou moins épais; les papilles sont visibles, mais comme gonflées, pressées les unes contre les autres, le sillon médian et quelques plis transversaux tranchent par une dépression légère au milieu de la teinte blanche générale; la pointe et les bords sont un peu rosés; enfin, sur quelques points, plusieurs papilles des bords offrent elles-mêmes une teinte rouge peu accusée. Le dessous de la langue est ordinairement un peu jaunâtre mais sans enduit particulier.
Ces caractères anatomiques de la langue chez les sujets atteints de ca-
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tarrhe lingual et dont l'enduit de l'embarras gastrique (i) fébrile constitue un type nettement accusé, sont bien appréciables avec la loupe. Si on enlève par le raclage une partie de cet enduit, ou le trouve composé des éléments suivants :
Des cellules aplaties, lamelliformes d'épithélium lin^al, ayant un diamètre de O^^OS à 0""",07 = 50 p à 70 i^, avec un noyau plus ou moins visible. Ces lamelles épithéliales sont presque toujours tassées les unes contre les autre et entremêlées de granulations moléculaires. L'acide acétique et surtout l'acide picrique, en rendant plus apparents leurs contours, les font aisément reconnaître.
Plusieurs fois j'ai trouvé, dans la couche blanchâtre de l'enduit catarrhal de la bouche, des corps arrondis ou ovalaires, ou de forme assez irrég'ulière (voy. fig. 2) dont la détermination précise n'était point facile. Leur volume assez considérable 0"",'l à 0,15""" (1 00 à 1 50f/) dans le plus grand diamètre, leur teinte assez foncée, leur résistance aux agents dissolvant les corps gras, montraient qu'ils n'étaient point composés de granulations graisseuses.
Je les crois composés de fines spores réunies les unes aux autres et recouvrant parfois à la manière d'une couche d'encroûtement les cellules épithéliales des papilles (voyez fig. 2). Du reste, Kœlliker (2) a signalé des revêtements de la langue qu'il regai'de comme de nature cryptogamique. L'analogie de nos observations mérite d'être signalée.
Les spores de grandeur ordinaire (0'""',004 à 0'""',007 = 4 fx à 7 fx) et oblongues, soit d'Oidium alhicans, soit de Torula sont fréquentes dans le catarrhe lingual et, au contraire, les filaments du mycélium y sont
FiG. 2. —
Catarrhe buccal; cellules épithéliales, quelquesunes avec un revêtement cryptogamique*.
(1) Denis de Commercy, a trouvé dans Tenduit saburral pour 15 grammes de résidu sec: phosphate de chaux, 5,2; carbonate de chaux, i,3; mucus altéré, 7,5; perte, 1.
(2) KUlViker, Eléments d'histologie humaine, 2° édition française, p. 457 et fig. 231 Paris, 1870. * a, a, a, cellules épithéliales de la surface de la langue, à divers états de développement,
vues de face et de profd ; b, c, cl, corps d'aspect granuleux constitués par des spores cryptogamiques ; b, masse arrondie constituée uniquement par des spores; c, cellule dont on aperçoit le noyau et encroûtée de spores ; d, une cellule entourée par une masse irrégulière des mêmes spores ; e, revêtement épithélial d'une papille linguale entouré de plusieurs couches de spores. Grossissement, 250 diamètres.
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très-rares. Ces spores ne trouvent pas probablement les conditions de leur développement. Le Leptolhrix huccalis est toujours abondant.
A la fin des maladies fébriles aiguës, de la pneumonie par exemple, dans le troisième septénaire des fièvres typhoïdes en voie de guérison, on trouve la langue en partie dépouillée et en partie revêtue d'une couche épaisse d'épithélium.
La langue est de volume normal ou un peu effilée, collante au doigt qui la touche, la surface en est inégalement blanchâtre avec des parties dénudées et rouges, ou bien d'une teinte rougeàtre parsemée de larges îlots blanchâtres, trèsirréguHers.
Le sillon médian est fortement marqué, et de chaque côté des traînées blanches longitudinales sont appréciables, la base est moins dépouillée que le reste de la surface, la pointe et les bords sont d'un rouge vif.
Entre cet état de dépouillement partiel et le catarrhe de l'embarras gastrique, on trouve tous les passages.
Les deux bandes juxta-médianes sont tantôt étalées, tantôt minces ; les parties dépouillées et laissant les papilles sans le même revêlement que le reste de la surface sont très-irrégulières, mais c'est toujours vers la partie supérieure et de chaque côté de la ligne médiane qu'on les observe le plus.
Dans les maladies à formes adynamiques : fièvres typhoïdes, infections putrides ou urineuses, l'aspect de la surface linguale est remarquable.
Le malade tire avec peine la langue sèche, revenue sur elle-même, et arrondie plutôt qu'étalée. La couleur en est brune, foncée, due à un enduit desséché; le dessus est inégal, ridé, semblable à du liège rugueux ou à du bois. Des fissures plus ou moins profondes occupent le sillon médian et en partent transversalement. En même temps la face interne des lèvres et les gencives sont recouvertes par des plaques d'un enduit brunâtre, comparé à un dépôt fuligineux.
Tantôt rugueuse, parfois assez lisse, la langue dans les affections typhoïdes peut ausssi offrir des taches brunâtres ou d'un rouge sanguin, en rapport avec la rupture des vaisseaux capillaires.
Chez les malades dont la langue est dépouillée par places, on trouve toujours les lamelles épithéliales et des leucocytes déjà signalés pour le catarrhe buccal à enduit uniformément étalé ; les places dénudées ont des cellules plus jeunes, d'un moindre volume, à noyau plus volumineux. Je ne les ai pas trouvées dentelées sur les bords.
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Enfin chez les malades dont la langue est fuligineuse on trouve, après le ramollissement de l'enduit dans l'eau, des cellules épithéliales pavimenteuses des plus nettes, mais soudées, réunies entre elles par une gangue amorphe et colorée en brun. En ramollissant la croûte brunâtre avec du sérum, les globules rouges du sang sont reconnaissables, quoique les bords soient dentelés ou hérissés de prolongements. Parfois il n'y a que des granules rougeàtres d'hématosine.
Pour terminer celte revue abrégée de l'aspect de la langue dans les maladies diverses, il reste à décrire l'état lisse que présente cet organe après avoir perdu son revêtement épilhélial et dont la scarlatine offre le type :
Langue très-rouge, extrêmement lisse à la surface, dépouillée de tout enduit et comme vernissée. La loupe fait reconnaître les papilles, mais celles-ci ne sont pas très-développées et le gonflement de la muqueuse les entoure, les enchâsse pour ainsi dire.
Le revêtement épithélial stratifié est tombé, les cônes des papilles filiformes et caliciformes n'existe pas.
Après le raclage et en observant au microscope, on trouve des cellules épithéliales rares, non lamelleuses, assez gonflées, à contenu trouble, granuleuses dans l'intérieur et avec un noyau volumineux.
t. — GlossUe et stomatite parasitiques, ningact ; végétaux divers*.
Dans le muguet, type de la glossiteparasilique, la membrane muqueuse de la langue et de la bouche est sèche, luisante, offrant une réaction nettement acide au papier de tournesol.
Fille, quatorze ans. Sur la langue rouge et sèche, on remarque de petits points blancs arrondis, et d'autres plus volumineux qui se trouvent sur les papilles linguales. Quelques points confluents a. sont plus étalés et allongés. Des plaques blanches, à bords peu réguliers, se trouvent pareillement de chaque côté de la ligne médiane. Ces points et ces plaques sont irrégulière- ^ ■^y'' ment espacés et forment des saillies légères fig. 3. Muguet commençant à se (voy. flg. 3). développer*.
Par l'examen au microscope, on voit des lamelles épithéliales aplaties, à noyau petit. Ces lamelles épithéliales sont réunies en amas et, parmi elles, se trouvent beaucoup de matières granuleuses protéiques, un grand
* a, plaque de muguet ; b, b, papilles recouvertes de points blanchâtres.
âô
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nombre de spores (voy. fig. 4, b, b), mais peu de végétaux développés avecleur mycélium.
Femme, trente ans, arrivée au dernier terme d'une tuberculose pulmonaire, avec thrombose oblitérante de la veine crurale droite. La langue est couverte de muguet ; une couche blanche est étalée sur la face supérieure ; par places, elle est jaunâtre. En essayant d'enlever quelques points, je trouve que l'épaisseur de cette couche lichénoïde est plus grande dans les endroits qui ont servi de centre et qui se sont étendus en se réunissant. L'épaisseur varie de 1 à 3 et 4 millimètres. La consistance est celle du caséum. La friabilité est manifeste; j'écrase facilement les plus épaisses, tandis que les plus récentes ont une ténacité un peu plus forte.
Plusieurs fragments des plaques lichénoïdes du muguet chez cette femme, pris sur la langue, m'ont fait reconnaître avec le microscope une composition identique, tant après l'action de l'acide acétique que de l'acide picrique, de solutions de soude et de potasse, de l'éther, du chloroforme. Ce sont des cellules d'épithélium pavimenteux, lamelliformes, tassées, serrées entre elles, adhérentes (fig. 4) ; elles sont plus arrondies à la base des fragments. Le noyau est petit, plus volumineux sur les cellules profondément situées, un peu moins aplaties, devenues granuleuses mais n'étant pas dentelées. Constamment les cellules épilhéliales pavimenteuses étaient mélangées de matières protéiques et graisseuses, les unes puncliformes, grisâtres, les autres à contours nets, réfraclant fortement la lumière. Enfin il existe presque toujours des éléments de nature végétale (spores et mycélium), insolubles dans les réatifs ordinaires et plus abondants suivant l'ancienneté des plaques de muguet.
UOidium albicans Charles Robin, Sijrîngospora RobinîE. Quinquaud, est le plus fréquent ; il offre un mycélium formé de fdaments tubuleux, cylindriques, allongés, à bords foncés, parallèles, et dont l'intérieur est incolore ou à peine jaunâtre. Ces fdaments sont articulés et formés par des cellules placées bout à bout, de longueur variable. Le végétal en se développant se ramifie une ou plusieurs fois. Les cavités de chaque cellule particulière renferment quelques granulations et parfois deux à quatre cellules ovales à contours pâles.
L'extrémité adhérente, ou en quelque sorte, la souche de VOidiiim consiste en une spore prolongée en tube, sans cloisonnement intermédiaire. L'extrémité libre ou fructifiante, est tantôt arrondie, tanlôtformée par une cellule sphérique, ou ovoïde, plus grosse que celles qui la précèdent et séparée d'elles par un étranglement.
Les spores consistent en petits corps sphériques, ou un peu allongés, à bords nets, foncés, avec l'intérieur d'une teinte un peu ambrée. Vers leur centre on trouve une poussière fine et souvent un ou deux granules. Ces spores rarement sériales sont ordinairement libres à la surface ou dans les intervalles des cellules d'épilhélium pavimenteux. Les réactifs ordinaires sont sans action sur VOidimn dont les spores et les filaments ne sont attaqués que par les acides sulfurique ou nitrique concentrés.
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On trouve presque toujours le Leptothrix buccalis sur les couches épithéliales du muguet, et souvent d'autres végétaux inférieurs, Cryptococcus, etc.
En faisant germer les spores de VOidium albicans du muguet sur des corps acides (zestes de citron, etc.), Quinquaud a vu un développement plus complet du végétal, des tubes sporophores naissant sur les parties latérales des tubes ordinaires. Quinquaud n'a pas trouvé l'oïdium dans les glandules de la bouche.
Le muguet buccal varie suivant le siège ; il est, à l'extrémité de la langue, d'un blanc éclatant, formant des points ou de fines lignes; sur le reste de la langue il est arrondi comme des grains de semoule ; sur la voûte palatine, il s'étale en feuillet uni, en nuage peu épais ; à la face interne des joues, on trouve des plaques épaisses, disposées comme des grumeaux blanchâtres.
L'épaisseur des points blanchâtres est plus grande au centre, mais dans le muguet étendu, lichénoïde ou confluent, l'épaisseur inégalement répartie n'est jamais très-considérable. Elle ne dépasse pas 4 à 5 millimètres.
La consistance des plaques de muguet est celle du caséum épaissi; elles sont friables, faciles à écraser entre les doigts. Sur la face libre, le muguet se désagrège plus facilement qu'au point où il adhère et où l'épithélium est plus tassé. La ténacité n'en est jamais forte. L'adhérence, assez prononcée dès l'apparition, diminue plus tard. On enlève facilement les grains blancs du muguet en les raclant, la muqueuse reste encore recouverte de cellules épithéliales, et, pendant la vie, elle est rouge et vascularisée. Après la mort, le muguet est très-facile à détacher, il se clive en quelque sorte.
FiG,
4. — Éléments microscopiqiiBs du muguet; cellules épithéliales et végétaux*.
'■ * Fragment de muguet montrant des cellules d'épitliélium pavimenteux, des spores et des tubes plus ou moins développés de VOidium albicans. — a, a, et c, c, cellules d'épithélium ; b, b, spores isolées ; d, d, fdaments du mycélium, tubuleux, cylindriques, cloisonnés, avec l'extrémité renflée en e, e, g; h, spores disposées bout à bout; t, cellule ovoïde terminale. Grossissement 360 diamètres (Charles Robin, Végétaux parasites).
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Malgré son litre ordinaire de glossite ou de stomatite parasitique, le muguet n'est pas une simple moisissure ou un dépôt de mucédinées ayant germé sur quelques points de la cavité buccale. D'autre part, il n'y a aucune parité à établir entre une fausse membrane ou, en d'autres termes, une pseudhymène croupale, réellement diphthérique, et le muguet. Ici, point d'altération particulière de l'épithélium, comme nous le verrons, en traitant du pharynx et du larynx, point d'exsudat fibrino-cellulaire, mais un dépôt de matières grasses et protéiques et surtout de spores, un mycélium développé sur et entre les plaques d'un épithélium granuleux et très-abondant.
Le muguet est donc en réalité caractérisé par une production épithéliale exagérée sur plusieurs points de la langue et, par la propagation dans ce terrain favorable, de végétaux ou champignons microscopiques, parmi lesquels prédomine toujours YOidium albicans ou Syringospom Robini.
F. Sanponts, Auvity, etc., Concours sur la malailie appelée muguet, millet, blanchet (Hist. de la Soc. de médecine, années 1787 et 1788, publiées en 1790). — Jahn, Organismes végétaux dans le muguet (Journal de Hufeland, 182G). — VÉRON, ^Observations sur les maladies des enfants. Paris, 1825. — Lélut, Archives générales de médecine, 1827. — Gruby, Comptes rendus de l'Académie des sciences, 1842. — Hunerkoff, De natura vegetabili ac diagnosi aphthoruni. Gryphiaî, 1843. — Fr.-Th. Berg, Cm torsk hos barn. Stokholm, 1846. — Ch. Robin, Des végétaux parasites qui naissent sur l'homme et sur les animaux vivants. Paris, 1853. — A. GUBLER, Méni. sur l'Oidium albicans (Mém. de l'Académie de médecine, t. XXII, 1857). — QuiNQUAUD, Nouvelles recherches sur le muguet, classification et conditions de développement du Syringospora Robini (Archives de physiologie normale et pathologique, I, 1868). — Paruot, Muguet gastrique, etc. (Archives de physiologie normale et pathologique, 1869).
doasite aigu)! «impie et glossite parencbymateuse
Vinflammation superficielle et aiguë de la langue est caractérisée par la rougeur et le gonflement de la muqueuse. Les papilles sont turgides. A cet état de gonflement s'ajoutent des enduits variables pour l'épaisseur et la coloration, tantôt blanchâtres ou d'un blanc jaunâtre ou nettement brunâtres et dont la description a déjà été donnée. Parfois l'épithélium est détaché et alors la langue est d'un rouge vif, comme vernissée.
Dans la glossite superficielle et limitée aux papilles de la base de la langue, ces papilles sont indurées, rouges et très-saillantes.
La glossite folliculaire atteint surtout la partie postérieure de l'organe et le gonflement est dû k la dilatation par réplétion du contenu dans les organes lymphoïdes folliculeux.
Homme, trente-huit ans, ayant une glossite aiguë, sans cause appréciable autre qu'un refroidissement violent de la muqueuse par ingestion d'eau glacée. La langue
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■est rouge, volumineuse, surtout à la pointe ot sur les bords, ceux-ci ayant pris l'empreinte des dents et paraissant à l'étroit dans la cavité buccale. Le malade respire la bouche ouverte.
La surface de la muqueuse est épaisse, les papilles sont érigées, volumineuses, rouges, elles font saillie et paraissent comme des points élevés, se distinguant sur un fond blanchâtre formé par l'enduit lingual.
La loupe fait reconnaître les papilles les plus saillantes et redressées. En raclant la langue et examinant l'enduit au microscope, on trouve : des lamelles d'épilliélium stratifié, revêtant les papilles et leur formant des gaines, des granulations moléculaires et des spores de végétaux inférieurs.
Je n'ai pas examiné la langue de sujets morts de glossite aiguë simple, mais on doit présumer que le gontlement n'est pas dû seulement à la congestion sanguine des vaisseaux, mais aussi à la transsudation du liquide séreux d'un œdème actif. Des granulations protéiques se déposant dans le tissu muqueux et sous-muqueux, et enfin une multiplication cellulaire des tissus conncclif ou lamineux, seraient probablement constatées.
Dans la glossite parenchymateuse aiguë, soit générale, soit latéralisée, le gontlement rapide de la langue, doublée ou triplée de volume, la fait sortir ou avancer hors de la bouche. La face supérieure est blanchâtre ou sèche, avec la pointe, les bords, le dessus, plus rouges. En arrière, la langue tend à repousser l'épiglotte; la face supérieure s'élève contre le palais et arrive parfois à le toucher.
Le gonflement peut s'étendre à la région sus-hyoïdienne, quelquefois à la parotidienne. Quand le pus est collecté, il est souvent impossible à reconnaître ; d'autres fois, il existe une saillie légère, plus mollasse que les points voisins. Après l'ouverture spontanée ou artificielle, le pus est reconnu à ses éléments spéciaux, à ses globules (leucocytes à noyaux ou granuleux) mélangés de globules rouges du sang (hématies).
Les altérations anatomiques sont un infiltrat abondant de sérosité, des granulations protéiques, des leucocytes placés le long des vaisseaux, et le ramollissement des fibres musculaires (Fœrster).
Ch. Fleming, Ou Inllammations and otiier affections of Ihe Tonguc (Dublin quartei'ly Journal, novembre 1850). — Bierbaum, Ueber die Glossitis (Journal fiir Kinderkranltheiten Erlangen, 'J858J. — GiRAUD, Observation de glossite, etc. (Annales de la Société de médecine de Sainl- Étienne, etc., et Gazette des hôpitaux, 18G1). — Demme, Ubcr Glossitis und ihre Beiiandlung (Schweizer. Zeitschrift fiir Ueilkunde, Bern, 1863). — EvANS, Glossite œdémateuse (The Lancet, London, 1863). — J. Charle, Des ulcérations de la langue dans la coqueluche. Thèse de Paris, n" 4:2, 186-i. — Formont, Glossite aiguë causée par l'impression du froid (Union médicale, 1867). — Ferrari, Quelques cas de glossite (Gazzetta medica italiana, prov. Venete n" 1, 1B75). — BojENSKi, Étude sur la glossite parenchymateuse. Thèse de Paris, n° 445, 1874. — Fairlie Clarke, Diseases of thc Tongue, London, 1874. — Marcet, Sur un cas de glossite papildaire (Gaz. des hôpitaux, n" 75, 1875).
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llos»<î(c chfoni(|iic et glo^tsitc «lisséquantc
La ghssile chroiiique pont (Mro superficielle et détermine des sillons plus ou moins marqués entre les papilles devenues saillantes; en ce cas elle est donc papillaire et ne mérite pas de description spéciale, mais c'est à elle que se rattachent les cas curieux des prétendus poils de !a langue et la glossite disséquante de Wunderlicli.
Les poils de la langue ne sont, en réalité, qu'une hypertrophie papillaire. J'en ai examiné deux exemples hien nets. En voici le résumé :
La surface supérieure de la langue est couverte de prolongements filiformes, plus marqués en arrière et au milieu qu'à la pointe et sur les bords. Los prolongements ressemblent h un gazon on à du velours peu fourni. Plusieurs sont couchés, entrecroisés. La pointe est plus foncée que la base et l'ensemble est d'une coloration d'un roux sombre, à fond plus clair.
Au microscope j'ai trouvé constamment les papilles revêtues d'une couche de cellules imbriquées et formant un prolongement anormal.
Les cellules appartiennent à l'épithélium pavimenteux corné; les lamelles sont contournées, dissociées par uue solution de soude ou de potasse, offrant une coloration périphérique par l'acide picrique, et rarement uu noyau visible ; les fdaments souvent pénicillés de l'extrémité de ces prétendus poils rappellent, grossis de 3 à G ou 8 diamètres, l'état figuré par beaucoup d'histologistes, entre autres Kœiliker (Voyez Éléments (Vliistologie humaine, p. 453, 2'' édition française].
Ordinairement il existe, en môme temps que l'état poilu de la base de la langue, une coloration brune ou brunâtre appelée mgrilie UngKale. Cette coloration est due au dessèchement et à l'état corné de l'extrémité du revêtement papillaire et, de plus, à des végétaux parasites. Gubler, Ferréol et Maurice Raynaud eu ont fait connaître plusieurs faits; celui que Rayuaud a décrit dans les Mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris (2" série, t. VI, p. i-13, 1869) était remarquable par la coloration noire; le travail est accompagné de figures.
Landouzy, A. Gubler, M. Raynaud et Féréol ont parlé des hypertrophies épithéliales piliformes ou des poils de la langue, constituant une sorte de gazon comparé, par Gubler et Raynaud, à des épis ou à du foin couché par la pluie. De plus Raynaud et Féréol ont insisté sur la coloration noire de la langue siégeant à la partie postérieure de l'organe en avant du V lingual, sur la partie médiane, et s'avançant en un autre V àpointe dirigée en avant. Raynaud admet des spores, ainsi qu'il a été dit, et un mycélium "d'espèce indéterminée ; dans d'autres cas, au nombre de cinq, observés
LANGUE
par Gubler et Féréol, les parasites faisaient défaut; ils ne sont donc pas indispensables, mais constituent un élément surajouté.
Avant ces auteurs, il a été question de la coloration noire de la langue, mais sans rigueur scientilique aussi précise. Bertrand de Saint-Germain a décrit une nigritie linguale, avec coloration noire comparée à celle de la langue des perroquets et de la girafe. Il l'a rencontrée chez quatre sujets en santé, ayant débuté par une tache noire de la partie moyenne. Cette tache s'est étendue pendant quelques jours, et elle était d'un noir d'ébène. Eulenburg a vu la coloration noire due, suivant lui, à des corpuscules l^igmentaires entourant les cellules épithéliales.
La glosai le disséquante, qu'on peut aussi ixppelev fissurante profonde, ne serait qu'une glossite papillaire, en différant seulement par la profondeur des sillons ou crevasses dont la surface de la langue est alors couverte. Les papilles devenant mamelonnées donnent souvent à la langue un aspect capitonné (Dechambre).
Demarquay a décrit un cas de glossite disséquante qu'il a figuré et dont je reproduis le dessin (voy. fig. 5) :
Yieillartl souffrant depuis de longues années d'une glossite chronique disséquante et provoquant des douleurs tellement intolérables que la moitié antérieure de la langue dut être amputée, opération qui réussit très-bien et dont le malade guérit parfaitement.
La maladie pouvaitètre prise pour un épilhclionie papillaire, maisrancicnneté du mal, l'absence d'adénopathies, même après les traitements irritants et multi pliés auxquels on avait eu recours depuis plusieurs années, tout militait en faveur d'une glossite disséquante. L'examen de la pièce après l'opération confirme ce diagnostic {DicL de méd. et de chir. pratiques, i. XX, p. 142, fig. 11).
Malgré cette appréciation de Demarquay, je conserve des doutes sur la nature de la tumeur linguale, et l'examen de la figure me donne l'idée d'unépithéliome superficiel, papillaire, fissuré, étalé, au lieu d'être ulcéré et arrondi.
Entre la glossite chronique et l'épithéliome viennent se placer des productions épidermiques remarquables, les plaques des fumeurs et le psoriasis buccal.
Les flaques des fumeurs sont formées par une induration avec épaississcment de l'épithéliurn, siégeant à la pointe et sur les bords, sujette à se desquamer. On trouve alors des plaques grises, parcheminées, avec des fissures légères, et Tépithélium épaissi qui s'en va par lambeaux laisse une ulcération à contours peu réguliers.
Le psoriasis buccal est constitué par des taches opalines et transparentes
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au début, qui deviennent opaques et nacrées par dépôt successif d'épithélium. Les papilles volumineuses sont confondues et réunies par une petite masse épithéliale. La forme est, ou bien arrondie, nummulaire, formée par des taches de 5 à 6 centimètres de diamètre, ou bien une grande plaque occupe le tiers antérieur de la langue jusqu'au V lingual ; ou, enfin, toute la face dorsale de la langue est recouverte de psoriasis. Ces plaques sont tantôt lisses, tantôt fissurées plus ou moins profondément.
FiG. 5. — Glùssite disséquante; épithéliome superficiel et fissuré de la langue.
La chute de l'épithélium amène une -ulcération bientôt recouverte de nouvelles couches épithéliales pavimenteuses.
Du simple psoriasis lingual jusqu'à l'épithéliome confirmé et profond, il existe au seul point de vue anatomique, bien entendu, de nombreux intermédiaires. La constitution propre du sujet, sa réaction organique, le
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siège du mal, expliquent la généralisation dans un cas et la localisation dans l'autre des lésions formées par l'épithéliomc pavimenteux lingual, et dont il sera bientôt question. (Voyez Ëpithéliome de la langue.)
Mais la plaque des fumeurs est une cause d'irritation et de production épithéliale plus profonde, ainsi que Ulysse Trélat l'a précisé.
Bridou, Sur une affection innominée de la muqueuse linguale (état lichénoïde du professeur Gubler). Thèse de Paris, n» 23G, 1872. — G. M. Deboye, Le psoriasis buccal. Thèse de Paris, n» 493, 1873. — Mauriac, Du psoriasis de la langue et de la muqueuse buccale. (Union médicale, 1873 et 1874.) — R. Weir, Ichthyosis (Psoriasis) of the Tongue and vulva (New- Yorii médical Journal, mars 1875).
Épitbcliomc de la langue
L'épithéliomc lingual présente deux variétés principales : Vépithéliome lingual superficiel ou papillaire, et Vépithéliome lingual profond ou interstitiel :
Homme, 50 ans, fumeiu", atteint A' ëpithéliome superficiel. Ce malade offre des plaques de psoriasis buccal disséminées à la face interne des joues et sur le dessus de la langue. La partie latérale gauche de cet organe montre une ulcération creuse à son centre, ovalaire, ayant un centimètre et demi dans son plus grand diamètre, avec les bords nettement délimités. La couleur est blanc jaunâtre. En explorant avec les doigts la base sur laquelle repose l'ulcération, on la trouve constituée par une plaque dure qui se continue insensiblement avec le tissu voisin.
Au-dessous du maxillaire inférieur on trouve deux ganglions volumineux, indurés, insensibles à la pression.
La maladie a débuté par une petite excoriation que le malade attribue au voisinage d'une dent gâtée. Mais l'ablation de celle-ci n'a pas modifié la marche du mal.
Examinée à la loupe, la surface dénudée de l'ulcère est hérissée de petits prolongements.
En raclant et enlevant quelques-uns de ceux-ci on trouve qu'ils sont formés par des papilles hypertrophiées et recouvertes de grandes lamelles et cellules d'épithélium lingual. Plusieurs d'entre elles ont des globes épidermiques dans leur intérieur.
Le malade n'a pas voulu consentir à une opération. Le traitement interne n'a modifié en rien l'ulcère lingual.
Dans cet état, l'épithéliome offre de la ressemblance avec la glossite chronique ulcéreuse simple, tuberculeuse, ou syphilitique, qui vont bientôt être décrites, et avec la glossite fissurante ou disséquante. Dans la forme ou variété d'épithéliome profond, les lésions linguales sont étendues à une partie notable de l'organe et atteignent les tissus connectifs et les interstices musculaires.
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Homme de 54- ans, fumeur habituel. Sur le bord gauche de la langue, vers la pointe, on observe une large ulcération, recouverte de fongosités; ses bords sont anfractueux et déchiquetés, son aspect est grisâtre et sanieux. En arrière, les tissus voisins semblent sains au premier abord ; mais le doigt porté sur la base de la langue y fait reconnaître une induration caractéristique bien marquée.
La tumeur a amené un retentissement considérable sur le système ganglionnaire; les ganglions sous-maxillaires sont envahis de chaque côté, quelques-uns atteignent presque le volume d'un œuf de poule et descendent jusqu'au voisinage de la clavicule. La peau paraît saine au-dessus de plusieurs d'entre eux, mais en quelques points elle est notablement adhérente et fait craindre une prochaine ulcération.
Cet homme ayant réclamé l'opération, elle est pratiquée à l'aide de l'écraseur linéaire. La cicatrisation se fait régulièrement.
La pièce pathologique, examinée à l'aide de coupes fraîches et sur des coupes durcies dans le liquide de Muller, donne les résultats suivants :
A l'état frais, le fond de l'ulcération est constitué par un tissu hypertrophié d'un blanc grisâtre, résistant, formant des aréoles ou mailles et ne donnant pas de suc proprement dit. Le tissu, quoique résistant et sec, est friable ; on en exprime des amas blanchâtres et jaunâtres, allongés ou irrégulièrement arrondis.
Ces petits amas sont composés de cellules épithéliales, grosses, déformées, volumineuses, ayant acquis un développement anormal, manifestement hypertrophiées ; d'autres sont comprimées et enroulées, en forme de globules épidermiques, emboîtées â la manière des tuniques d'un oignon ; plusieurs sont garnies sur les bords de dentelures et de prolongements engrenés et beaucoup plus forts qu'à l'état normal. Il y a là hyperplasie véritable.
Les encroûtements cellulaires épilhéliaux (globes épidermiques) ont au centre une petite masse de nature graisseuse ou colloïde.
Les bords de l'ulcération sont revêtus de prolongements papillaires constitués par des papilles hypertrophiées. Les cellules qui les recouvrent sont agrandies et lamelliformes, devenues cornées, avec le noyau peu apparent ou même invisible; celles qui sont plus profondes ont l'aspect polyédrique et plusieurs sont pourvues de noyaux assez volumineux, ayant souvent deux nucléoles. Beaucoup de ces cellules ont des granulations graisseuses dans leur intérieur.
Après durcissement et sur une coupe perpendiculaire, on trouve la surface de la muqueuse érodée, ayant un revêtement épithélial épaissi; des globes épidermiques formés et d'autres en voie de formation se trouvent dans la couche épithéliale. Les cellules épithéliales jeunes sont répandues dans une grande épaisseur et infdtrées entre les muscles, dont les faisceaux primitifs sont écartés. Les vaisseaux capillaires sont très-notablement dilatés.
Dans une coupe passant à travers les prolongements que l'épithélium forme dans la profondeur de la langue, on voit les cellules épithéliales infdtrées dans tous les tissus, et les globes épidermiques (fig. 6) situés au milieu des prolongements coniques papillaires.
Dans la partie la plus ancienne, ce qui reste de la couche épithéliale offre des extravasats sanguins et les vaisseaux pénètrent jusqu'à la périphérie. Des
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cavités se sont creusées dans la masse des tissus et sont en partie vides de leurs cellules épithéliales passées à l'état corné. Les faisceaux uiiisculaires sont dissociés par les cellules épithéliales infiltrées dans leur épaisseur.
En résumé, l'épithéliome superficiel, ou le cancer épitliélialde la langue superficiel, débute par les papilles, d'où le nom de papillome qu'on lui a souvent donné. Les papilles sont très-hypertrophiées, recouvertes de grandes cellules épithéliales imbriquées (fig. 7) ])armi lesquelles on ren- <'ontre de nombreux globes épidermiqnes (fig. 8). On les rencontre surtout
globes épidermiqnes *. épithélial **.
sur les bords de l'ulcère : une coupe pratiquée sur la base de celui-ci lait constater qu'il est formé d'un tissu blanc grisâtre, grenu, dont la pression exprime de petits filaments jaunâtres et vermiformes {vermiollea de Virchow). Le microscope montre que ce tissu est surtout formé de
* Coupe verticale sur un épitliéliome lingual, a, vers la base et la portion médiane d'une papille anormale, les cellules lamelliformes sont tassées en séries, montrant en plusieurs points leurs noyaux saillants; près du centre, les mêmes cellules sont enroulées, et au centre même, la cavité est pleine de granulations ; h, b, b, gros globes épidermiques, avec les cellules nettement enroulées à la périphérie, au centre on voit des cellules à noyaux et des noyaux libres; c, c, cellules enroulées concentriquement formant le globe épidermique complet; d, d, globes do petit volume et en voie de formation. Grossissement, 20G diamètres.
** Eléments il'un papillome. A, papille hypertrophiée grossie 90 fois; o, cellules épidermiques arrondies; c, c, cellules épidermiques vues de profil et d'apparence fusiforme avec leurs noyaux, B, cellules épidermiques isolées; a, corps cellulaire ; fc, noyau. Grossissement, iiOO fois. (H. Lebert.)
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grosses cellules polyédriques engrenées, ou disposées concenlriquement autour d'une petite masse colloïde.
Vépitheliome intersiitiel semble déhuter, suivant la remarque de Thiersch, au niveau des sillons interpapillaires et dans l'épaisseur même du derme muqueux. Les cellules épithéliales qui composent essentiellement la tumeur sont groupées sous forme de cylindres irréguliers séparés les uns des autres par des fibres musculaires, ou lamineuses, écartées et dissociées. Ces cylindres épithéliaux sont par places, d'aspect moniliforme, vu la présence de globes épidermiques disséminés dans leur épaisseur (fig. 7).
En s'approchant des bords de l'ulcère, on voit la proportion des éléments normaux devenir prédominante, en même temps que la lésion semble aussi plus superficielle et revêt les caractères du papillome précédemment décrit. En môme temps, on constate la présence d'une grande quantité de noyaux embryoplastiques, dont l'apparition paraît se rattacher au processus morbide déterminé par la présence du tissu anormal jouant le rôle de corps étranger. On retrouve fort loin des tramées de noyaux et de cellules, surtout le long des vaisseaux, comme l'avait indiqué FoUin. Les glandes ne paraissent jamais être le point de départ de la lésion, car, loin de prendre part dès le début à l'évolution des éléments épithéliaux, elles sont atrophiées par les éléments de formation nouvelle.
VoRAMGER, Du cancer de la langue. Thèse de Paris, n° 85, 1836. — Marjolin, Oixivier et Desormeaux, Diction, en 30 vol., t. XVII, p. 484 et suiv., 1838. — Maisonneuve, Des tumeurs de la langue. Thèse de concours de clinique chirurgicale, Paris, 1848. — Lenoel, Des affections chirurgicales de la langue. Thèse de Paris, n° 9G, 1851. — Robert, Du cancer de la langue. Thèse de Paris, n" 192, 1856. — Biixroth, Bcitr. z. palh. HistoL, s. 213, Berlin, 1858. — Boyer-Miallet, Du cancer de la langue. Thèse de Paris, n" 192 et n° 274, 1865. — Th. Anger, Du cancer de la langue. Thèse pour l'agrégation, 1872.
De l'épithéliome pavimenteux. — ■ Pour la première fois, j'ai eu à décrire l'épithéliome souvent appelé cancer labial, cancer de la langue. Il importe actuellement d'étudier d'une manière plus générale Vépithéliome pavimenteux.
Les anciens auteurs, sous la dénomination vague de cancer, avaient confondu le plus grand noml)re des tumeurs dites malignes, c'est-cà-dire à évolution rapide , sujettes à récidiver après l'ablation et infectant l'organisme d'un grand nombre de productions semblables. Les progrès de l'observation et de l'anatomie pathologique firent distinguer des tumeurs volumineuses et glandulaires, ou cancers proprement dits, d'autres productions plus particulièrement tégumentaircs et qui ont reçu les noms de mil me tangere, cancer cutané, cancer épithélial, cancroïde, etc.
De plus, en reclierchant la structure de ces dernières tumeurs, on a
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trouvé des différences dans les épithéliomes suivant le lieu dont ils proviennent, et tantôt ils ont pour élément principal le tissu épithélial pavimenteux, tantôt le tissu épithélial cylindrique.
Le cancer épithélial pavimenteux, celui qui doit nous occuper actuelle-
FiG. 8. — Globes épiderniiques d'un épitliéliomc cutané *.
ment, est constitué par des cellules arrondies, polygonales ou lamelli- Ibrmes, disposées en couches superposées et de formation plus ou moins récente. Il se développe sur toutes les parties du corps où normalement on trouve de l'épithélium pavimenteux soit simple, sôit stratifié : tels sont les épithéliomes de la peau, des lèvres, des paupières, de la cavité buccale, du pharynx, de l'œsophage, de l'anus, des organes urinaires et génitaux, verge, vulve, vagin, utérus, etc.
L'épithéliome ordinaire ou pavimenteux offre, dans sa forme extérieure, une surface élevée plus ou moins saillante, ayant l'aspect d'une verrue ou bien d'une fente, d'une excavation fendillée, mais avec des bords indurés; d'autres fois, ce sont des saillies papilliformes à base large. Plus tard, il se forme une croûte superficielle et au-dessous existe une ulcération bientôt recouverte d'une croûte nouvelle, si on fait tomber la première. La surface ulcérée profonde suppure peu et s'agrandit lentement. Le fond en est grenu, formé de végétations faibles et granuleuses, grisâtres ou rougeâtres ; autour des bords sont de minimes bosselures et ces mêmes bords sont relevés, indurés, parfois renversés en dehors. Les lésions
* Éléments d'une tumeur épidermique ou épilholiome pavimenteux du derme, a, globes épidermiques multiples. Grossissement, 300 diamètres (H. Lebert).
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s'étendent, en profondeur, aux tissus voisins, aux couches inférieures de la peau et des muqueuses ; elles envahissent de la sorte- les tissus sous-jacents, déterminent la perforation des organes creux, et elles arrivent jusqu'aux cartilages et aux os. Les ganglions lymphatiques s'indurent et sont pris, à leur tour, d'une manière plus ou moins rapide, mais jamais primitivement : leur altération é|)ithéliale est secondaire.
Nous avons vu des exemples d'épithéliome lingual ; ajoutons actuellement que, d'une manière générale, le tissu des épithéliornes pavimenteux est assez dur, résistant, blanchâtre, peu vasculaire; la coupe est grenue et plus ou moins homogène. La consistance de ces tumeurs épithéliales est fiiable sui' plusieurs points ; le tissu est facile à séparer en fragments, aussi Cruveilhicr l'avait-il désigné sous le nom expressif de cancer fragile.
Le suc, nul ou très-difficile à exprimer sur l'épithéliome pavimenteux frais, est peu miscible à l'eau, bien dillérent en cela du cancer glandulaire, ou épithéliome glandulaire, dont les cellules sont lâchement unies ou même séparées par un liquide.
La forme des cellules est très-variée : elles sont allongées ou ovales, ayant parfois des prolongements et des angles, ou disposées en raquette. Plusieurs, pressées les unes contre les autres, se sont aplaties, et il est facile de le constater quand on les voit de profil.
Lescellulesdel'épithéliomepavimenteuxsontplusou moins soudéesentre
elles; elles sont disposées en amas, parfois pigmentées. A la surface elles sont nettement aplaties, plus bas leur forme est arrondie avec le noyau et le nucléole plus volumineux qu'à l'état normal ; celles de la couche moyenne sont très-dentelées sur leurs bords (fig. 9) et imbriquées; d'autres, enfin, sont enroulées d'une manière concentrique; leur disposition rappelle celle des écailles d'un oignon ou d'une plante bulbeuse (fig. 8).
Plusieurs fois on trouve des cellules à contenu colloïde, surtout au centre ou sur les prolongements où sont les globes épidermiques (Voyez %. 6).
Souvent aussi il existe plusieurs noyaux dans les cellules les plus volu-
CkR. -2l.se.
Fig. 9. — Cellules profoiules et riiieincut dentelées d'un épithéliome lingual*.
* Cellules pavimcnteuses d'un épithéliome lingual dont les bords sont hérissés de fines dentelures, a, cellule denticulée sur deux de ses bords opposés ; b, c, cellules présentant des dentelures sur toute leur circonférence. Grossissement, 450 diamètres (Ch. Robin).
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mineuses, et enfin plusieurs cellules (deux ou trois) sont englobées dans une grande cellule enveloppante.
Autour des lobules, le tissu conjonctif ou lamineux est ordinairement peu abondant. Les vaisseaux accomjingnant ces trav('es conjonctives ne sont pas nombreux et seulement capillaires. L'épithélionie pavimenteux est rarement accompagné de tissu embryonnaire ou endjryo-plaslicpie, de tissu colloïde et de tissu fibreux.
Le développement de l'épitbéliome pavimenteux est un des points les plus contestés et les plus dilliciles de son bistoire. J'ai déjà dit qu'il se développe sur les endroits recouverts d'épithélium de la peau et des muqueuses, et voici comment cette production a été expliquée :
A l'état normal, il est difficile de voir h la surliice des papilles autre cbose qu'une couclie de cellules;
mais dans les cas de tuméfaction ' '"^^ rT>
active, il y a uù tissu embryon- f_ " > _^ >^ j-
naire, ou plutôt de la substance ^^^^^^^r-^ ^ ^ ^ organisée amorplie, riclie en , ^ — ^ : '''"■i'>
noyaux, autour de laquelle elle •^çv-'^ _r <^ '^'^
s'individualise en se segmentant. _ ^ ^
Ce lait est soutenu par Cbarles O _ -~ r-~. ^ Robin. D'autre part, Rindfleisch / ^ " ^
prétend que le tissu épitbélial ^
se développe, non aux dépens ■ ' _ ■ "-^
des cellules épithéliales ancien- eg;y^ ^ ' ■^■■.-r^.
nés, mais à côté d'elles. Cette ^y.^ y: A y^- ' ^ ^ r-", question si importante de la gé- ^ O^rrS
nération des cellules nous occu- ^ ^, ^ ^ ^ »
pera souvent dans le cours de | o " '^^/^//'^'^ ce livre. ^ ^ ^ °QG'"^
Les phénomènes de proliféra-
tîrvn r.r.r]^/..Av.^ ' ^ „ t ' " '.' FiG. lO. — Coiipc vci Ucalc (l'uii épitliéliomc oavi-
tion endogène n ont lamais ete , . , , ,- *
" J menteux en voie de segmentation .
VUS à l'état physiologique, mais
dans l'état pathologique on a constaté la multiplication des noyaux, plusieurs noyaux se trouvant dans la même cellule.
J. Arnold a suivi, chez les grenouilles, la formation de l'épithélium sur la peau privée d'épiderme ; il dit avoir observé un exsudât amorphe
* Coupe verticale montrant en a, f, la portion profonde constituée par une substance amorphe finement granuleuse, interposée aux noyaux dont quelques-uns n'ont point encore de nucléoles; b, e, segmentation commençant à se produire entre les noyaux et divisant la substance en corps de cellules ayant chacun un ou deux noyaux comme centre; c, d, g, cellules de pins en plus formées et s'aplatissant en apjirocliant de la surface de la tumeur. Grossissement, 300 diamètres (Ch. Robin)
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(matière amorphe sarcodique ou protoplasmique), l'apparition de noyaux et la segmentation de l'exsudat entre ces noyaux. Ch. Rohin a vu et a représenté la production de noyaux libres dans une substance organisée, amorphe, et l'augmentation de cette substance qui individualise des globules, formés ainsi d'une matière sarcodique ou protoplasmique autour d'un noyau.
Ch. Robin compare cette segmentation chez l'adulte à ce cpii se passe chez l'embryon, et il en recommande l'observation facile à la face interne des tubes rénaux, des culs-de-sac de la mamelle et des glandes salivaires. En ces points il n'y aurait, comme sur le vitellus, que l'individualisation d'une substance amorphe en cellules distinctes et séparables, sans proliféi\ation par scission, gemmation ou génération endogène. Il est des épithéliums qui restent nucléaires par manque de substance interposée ou par défaut de segmentation.
La matière des papilles et la couche plus ou moins épaisse, homogène, nettement limitée, qui les forme, est revêtue par des cellules et des noyaux; ceux-ci se produisent toujours, mais les lignes de séparation des cellules, d'abord fort nettes, deviennent de moins en moins distinctes, ces lignes se perdent insensiblement dans la substance amorphe, uniformément granuleuse, et autour des noyaux. Dans les points où sont deux ou trois noyaux, les cellules sont plus grandes. On voit parfois la segmentation autour de trois ou quatre noyaux ou de deux ou trois cellules; il en résulte la production d'une énorme cellule é})ithélia]e dans laquelle sont placées et incluses une, deux et trois autres cellules, et parfois il y a du liquide ou un contenu hyalin qui leur permet d'être mobiles dans l'intérieur.
Ces faits sont interprétés, par d'autres auteurs, comme des faits de génération endogène et intra-cellulaire, mais l'épithélium normal ne montre })as la prolifération endogène observée dans les cellules embryoplastiques ou embryonnaires.
Du reste, les masses épithéliales s'accroissent entre les espaces interpapillaires de la peau et des muqueuses, dans les bulbes pileux; les cellules des follicules se multipliant, la membrane amorphe du follicule disparaît par compression, et le tissu contigii est pénétré par l'épithélium envahisseur.
Les glandes sudoripares sont atteintes par une accumulation de l'épithélium dans leur intérieur ; elles grandissent, s'anastomosent, tandis que les conduits excréteurs peuvent rester minces et plus vides.
Le développement de l'épilhéliome pavimenteux cutané ou cancroïde n'est pas ordinairement rapide ; il n'est point accompagné de tissu lamineux et de vaisseaux, d'ovi l'ulcération lente des parties sous-jacentes, sans réparation du tissu détruit.
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Les tumeurs épilhéliales dites cancroïdes sont constituées, en réalité, par des masses d'épithélium pavimenteux stratifié, accompagnées de tissu embryonnaire ou de tissu conjonctif lamineux. On en distingue trois variétés principales :
1. Les épithéliomes pavirncnteiix lobulés forment des lobules irréguliers. Leurs cellules épithéliales sont en rénovation ou évolution épidermique, et dans leurs parties centrales elles sont enroulées en globes épidermiques, parfois colloïdes (épithéliome pavimenteux corné, ou colloïde).
2. Les épithéliomes pavimenteux perlés ont, au centre de chaque lobule, un véritable nodule ou perle épidermique; c'est le cholestéatome de J. Mïdler.
3. Les épithéliomes pavimenteux tubulés sont constitués par des cavités tubulaires, formant des amas remplis de cellules pavimenteuses petites, n'atteignant pas la transformation épidermique cornée, et presque toutes étant au même point de développement. Ces épithéliomes tubulés se trouvent souvent dans la peau, les parois buccales, le sinus maxillaire, etc.
e. — Tuberculose de la langue.
La tuberculose linguale a été étudiée, avec beaucoup de soin, dans ces dernières années. U. Trélat, Féréol, Bucquoy, Isambert, etc., ont fait connaître successivement des faits qui ne laissaient aucun doute sur cette manifestation delà tuberculose. Parfois elle est primitive, comme dans un exemple remarquable que j'ai communiqué <à la Société médicale des Hôpitaux (année 1874, p. 175), et dont voici le résumé :
Homme, 48 ans, étant allé dans plusieurs hôpitaux pour des ulcérations linguales. A Necker, les chirurgiens pensent à la syphilis ou à un épithéliome. A Saint-Louis, on avait diagnostiqué : cancer de la langue. L'iodure de potassium ne modifie en rien cet état, mais la teinture d'iode a une action favorable. Après ■deux ans (1872-1874), les ulcérations qui étaient cicatrisées reparaissent de nouveau sur la langue tuméfiée.
1872. — La première ulcération linguale survint peu h peu vers la fin de décembre. La langue devint plus volumineuse, la salivation plus abondante et laissant un mauvais goût dans la bouche. Le malade a, depuis longtemps, les dents mauvaises, mais non cassées, et en face de la place ulcérée il n'existe pas de bords tranchants dentaires, ni de saillie qui puisse faire pensera une ulcération traumatique. B... est fumeur de vieille date, il se sert d'une pipe à tuyau court et dont l'extrémité se place au niveau du point ulcéré.
1878. — Le siège exact de l'ulcération est sur le bord gauche de la langue, en avant du milieu, près de la pointe, à un demi-centimètre environ ; l'ulcération
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est latérale et n'empiète pas sur la l'ace supérieure ni sur la face inférieure de rori2;ane. Les bords sont tuméfiés, légèrement saillants, un peu festonnés et pnpilliformes ; le fond est grisâtre. Les glandules périphériques ont leur orifice visible, mais il n'y a pas de points jaunâtres ou blanchâtres au pourtour des bords élevés de l'ulcération. L'examen microscopique montre des cellules épithéliales et des noyaux à peu près dans l'état normal, quelques-uns granuleux; les papilles ont leurs vaisseaux très-dilatés et leur revêtement extérieur plus épais; ces particularités sont nettement apercevables à un faible grossissement et dans la glycérine.
A la lin de l'année 1873, une nouvelle ulcération se prodnisit du côté opposé à la première et s'annonça par un petit bouton semblable à une tête d'épingle, qui grandit, s'ulcère et s'étend peu à peu, s'accompagnant de douleurs sourdes, par moinenls lancinantes, qui s'exagéraient souvent le matin, mais n'empêchaient pas le sommeil ; de plus, l'ulcération était douloureuse à la pression, et saignait parfois quand le malade prenait des aliments. La langue, qui avait diminué de volume depuis la gnérison de l'ulcère du côté gauche, mais sans revenir entièrement à son volume primitif, s'est tuméfiée de nouveau. • 1874. — Le 15 janvier, je constate l'état suivant :
La langue est ulcérée sur le bord droit; l'ulcération principale, de la grandeur d'une pièce de 20 centimes, siège à 1 centimètre environ de la pointe; les bords
FiG. II. — Tuberculose linguale; côté gauche de la langue.
sont inégaux, peu saillants, décollés ; le fond est recouvert d'une production jaune pâle, comme réticulée, et laissant voir par places de fines saillies rosées. Autour, je remarque de petits points jaunâtres parsemés irrégulièrement et assez nombreux. Je touche fortement l'ulcération avec de la teinture d'iode, et je prescris un régime tonique : côtelette à sucer, potages épais, vin, extrait de quinquina.
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Examinant au microscope les petits points jaunâtres périphériques, je constate qu'ils sont composés de noyaux granuleux, <à forme irrégulière, et de cellules déformées passées à Fétat caséeux. Ces lésions sont celles qu'on trouve dans les grains tuberculeux de moindre volume déjà caséifiés.
A la fin de février je relève l'état exact des ulcérations de la langue, et voici comment elles sont formées :
1° Une cicatrice, au bord gauche de la langue, siège à la place de l'ulcération qui a nécessité l'entrée de B... pour la première fois à Necker, en 1873. 11 existe, en cet endroit, une dépression plane, très-superficielle, ayant les dimensions d'une pièce de 50 centimes, occupant non-seulement le bord gauche, mais, en avant et en arrière, un peu de la portion saine, de manière à former deux échancrures qui allongent le diamètre antéro-postérieur. Les bords, non saillants, sont recouverts de papilles qui se continuent avec celles du bord et de la face dorsale de la langue; la transition entre le fond et lesbor(!s delà perte de substance se fait par une penle douce, ce qui n'empêche pas de constater très-nettement les limites de l'ancienne ulcération.
2° La seconde ulcération, c'est-à-dire celle qui a amené pour la seconde fois le malade dans le service, en 1874, siège sur le bord droit de la langue, à 1 centimètre de la pointe. Ses bords sont rouges, saillants, découpés en dentelures arrondies et inégales, décollés ; le fond recouvert d'une fausse membrane
FiG. 12. — Tuberculose linguale, coté droit de la langue.
peu épaisse, jaune clair, comme réticulée par place, et laissant voir alors par transparence le fond de l'ulcère tapissé de fines granulations rosées.
3° En arrière de cette ulcération, on en voit une troisième située près du filet, à la face inférieure de l'organe ; elle est irrégulièremeni ovalaire, à grand diamètre parallèle à celui de la langue, et présente peu à peu les dimensions et la forme d'un haricot. Les bords rouges, peu saillants, dentelés, décollés ; fond
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recouvert d'une fausse membrane d'un blanc jaunâtre, épaisse, résistante, et qu'on ne peut détacher par le grattage. Autour de l'ulcération, on voit de petits points blancs jaunâtres disséminés, de la grosseur d'une tête d'épingle.
4° A égale distance entre les deux ulcérations précédentes, empiétant sur le bord gauche de la langue, et siégeant à sa face inférieure, on voit une perte de substance ressemblant à une fente ou à la section très-nette que ferait un instrument tranchant, sans saillie des bords, sans coloration blanchâtre du fond.
5" On trouve encore à la face inférieure de la langue, une petite ulcération, ressemblant à un furoncle ouvert par une incision cruciale, abords blanc jaunâtre, décollés et saillants. Le malade prétend que c'est par des lésions de ce genre qu'ont commencé les autres ulcérations.
6° Enfin, du côté gauche, près du frein, petite ulcération exactement semblable aux ulcérations bien développées du côté droit, mais dont le malade ne s'était pas aperçu.
J'ai revu plusieurs fois ce malade, et il est venu mourir dans mon service ; il était alors tuberculeux avancé, la langue était ulcérée dans une grande étendue effort tuméfiée.
Les ulcères tuberculeux linguaux se trouvent surtout sur les bords et sur la face supérieure ; ils peuvent exister avec une tuberculisation du voile du palais, des joues et de la paroi pharyngienne.
Ils débutent par de petits points ou de petites taches jaunes, saillantes, de i à 4 millimètres de diamètre, semblables à du pus concret. Ce sont des granulations tuberculeuses ; l'épithélium se détruit à leur surface, et il reste un ulcère après élimination des points jaunes. Plusieurs ulcères se réunissent, la perte de substance n'est point profonde, ne végète pas, le fond est grisâtre ou jaunâtre, les bords rouges mais non élevés. Tout autour de la lésion parvenue à ce degré, on trouve de petits points jaunâtres, caractéristiques. L'engorgement ganglionnaire est faible, la salivalion assez abondante.
U. Tréi.at, Note sur l'ulcère tuberculeux de la bouche et en particulier de la langue (Bull, de l'Acail. de méd., 18G9, et Archiv. gén. de méd., 4" série, 1870). — Bourciieix, Des ulcères tuberculeux de la bouche et de la langue en particulier. Tlièse de Paris, n" 125, 1870. — FÉRÉOL, Ulcération tuberculeuse de la langue (Union médicale, 1872). — Gazagne, Des ulcérations de la langue dans la phthisic pulmonaire. Thèse de Paris, n° 440, 1872. — BuCQUOY, FÉRÉOL, ISAMBERT, Laboulbène. ETC., Observations d'ulcération tuberculeuse de la langue (Bull, et Mém. de la Société médicale des hôpitaux, 1872-1874). — L. Pouzergues, De Tulcère tuberculeux de la langue. Thèse de Paris, n° 229, 1873. — Ch. PiÉmy, Ulcération tuberculeuse de la langue (Bull. Soc. anat. Paris, 1874). — T. Baudon, Des ulcérations tuberculeuses de la langue, etc. Thèse de Paris, n" 451, 1874.
Syphilis do la langue
La syphilis linguale, dont il convient de dire quelques mots, est parfois difficile à reconnaître par l'anatomie pathologique seule.
LANGUE
Le chancre Ungualsiége sur la poiule ou aux bords libres, et cliez Tenfant sur le lîlet principalement; sa grandeur varie de quelques millimètres à i et 2 centimètres. Le fond et les bords sont indurés, ils sont comme enchâssés dans les tissus linguaux (iilcus elevalum). L'adénite est précoce sur les ganglions de l'angle du maxillaire. Ces chancres se transforment souvent, sur place, en plaques muqueuses secondaires.
Les plaques muqueuses linguales, parfois constituées par de simples taches rouges, mais lisses et entourées de papilles turgescentes, sont le plus souvent saillantes, convexes, d'où le nom de tubercules plats. La forme arrondie ou elliptique s'observe surtout sur les bords ; la surface est souvent fissurée, ou bien deuxplaques voisines et accoléessont séparées par un sillon.
Les plaques grises, d'aspect laiteux, de la syphilis constitutionnelle sont un mélange d'excoriations et de taches blanches ou grisâtres, suivant la remarque de Gubler.
La gomme ou tubercule syphilitique commence par être une tumeur dure, d'une évolution lente, acquérant le volume d'une noisette ou d'une noix, se ramollissant au centre; elle siège dans le parenchyme et surtout vers la base. La muqueuse s'amincit, devient violacée, et alors la gomme se vide en fournissant un pus ichoreux ; il en résulte une ulcération profonde, laissant écouler de la sanie, rongeant, perforant l'organe et amenant des cicatrices vicieuses.
Les ulcères syphiliticjues de la langue peuvent ressembler beaucoup à l'épithéliome superficiel ou profond ulcéré ; le traitement est la pierre de touche.
Le musée pathologique de l'hôpital Saint-Louis possède des modèles en cire de la syphilis linguale et de l'épithéliome de cet organe qui sont très-remarquables. Je recommande leur inspection; elle fera encore mieux connaître les ulcérations linguales qu'une description toujours moins saisissante qu'une reproduction d'après nature.
Blzenet, Du chancre de la bouche, son diagnostic différentiel (Thèse de Paris, 1858). — Lagmeau fils, Tumenrs syphilitiques de la langue (Gazette hebdomadaire, 1859). — Saison, Diagnostic des manifestations secondaires de la sypiiilis sur la langue (Tiièse de Paris, 1871). — S. Ch.vpuis, Des tumeurs gommeuses de la langue (Th. Paris, n" ^97, 1873). — A. Fourniei!, Leçons sur la syphilis chez la femme; Sypliilides de la bouche, etc., in-8, 1873.
S. — Ulcérations simples linguales, ulcères chroniques locaux.
Ces ulcérations, différentes de celles qui sont dues à une cause générale telle que la syphilis ou . la tuberculisation , reconnaissent pour cause une action mécanique, un fragment de dent cassée déchirant la muqueuse linguale, une pièce de prothèse, ou bien l'action du tabac, du labouluène. 4
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tuyau de pipe ; on a aussi signalé le passage fréquent du fil de lin sur la langue des iileuses, etc.
La surface ulcérée est grisâtre à fond granuleux, les bords sinueux ne sont pas ordinairement très-élevés, ils saignent facilement. La partie profonde de l'ulcération chronique est généralement indurée, par production abondante de tissu néo-conjonctif ou embryoplastique.
La cessation de la cause amène rapidement la guérison de ces ulcérations qui n'ont rien de spécial au point de vue anatomique.
O. — Tumeurs Hnguales, polypes, tumeurs érectiles, kystes, lipomes, fibromes.
Polypes. — Les productions désignées autrefois sous ce nom sont des végétations d'apparence verruqueuse plus ou môins saillantes, et qui occupent généralement la base de l'organe, mais qui, cependant, ont été observées sur toute sa surface.
Le microscope montre des papillomes, avec une simple hypertrophie des papilles et de leur gaîne épithéliale. Gossclin a opéré un épithéliome qui avait la forme d'un polype nettement pédiculé. (Compend. de Chir., t. III, p. 706.)
Du reste, ces productions sont presque toujours de nature syphilitique et appartiennent à la période secondaire de la maladie. Elles se montrent fréquemment dans la période de réparation des plaques muqueuses, les fibromes pédiculés ont très-souvent été désignés sous le nom de polypes linguaux.
Tumeurs érectiles. — Les tumeurs érectiles artérielles sont d'un rouge vif, ayant débuté par un point rouge, congénital, longtemps stationnaire. Le développement en surface et en profondeur date de l'époque de la puberté. Tumeur molle, dépressible, réductible parla pression, légèrement pulsatile, donnant lieu par la moindre excoriation à des hémorrhagies inquiétantes.
Les tumeurs érectiles veineuses sont plus franchement sous-muqueuses que les précédentes. Couleur plus foncée, développement plus tardif, parfois seulement dans un âge avancé (Maisonneuve). Gonflement large, profond, recouvert par la membrane muqueuse amincie qui prend une teinte bleuâtre ; il donne au doigt une sensation pâteuse ; pas de battements. A l'œil nu, masse spongieuse criblée d'orifices. Au microscope, la lésion caractéristique réside dans fénorme dilatation des capillaires. Les vastes espaces sanguins ainsi formés sont contenus dans un stroma fibromusculaire (voyez Vaisseaux capillaires).
Dans la variété dite artérielle, les artérioles ont subi une grande hypertrophie; celle-ci porte surtout sur les veines, dans la variété veineuse.
LANGUE
L'anévrysme faux diffus, à la suite de plaie, et l'anévrysme circonscrit ont été constatés sur la langue.
Foucher(0.), Des tumeurs érectiles de la langue (Thèse de Paris, n° 69, 1862). — Ch. Monod, Étude sur l'angiome simple sous-cutané circonscrit (Thèse de Paris, 1873), avec planches.
Les kystes linguauœ sont rares. On a décrit des kystes pileux, des kystes séreux simples, des kystes muqueux et des kystes hématiques.
Les lipomes ou tumeurs graisseuses ont été observés plusieurs fois. La tumeur unique, rarement multiple, est sessile, et siège le plus souvent vers la partie antérieure et sous la muqueuse de la langue.
Les fibromes sont moins rares que les lipomes. Ils sont durs, leur coupe offre une surface de section blanchâtre ou rosée à fibres concentriques. Ils sont formés d'un tissu conjonctif, dense, à fibres feutrées et parsemées d'un grand nombre de noyaux ; dans certains points sont des cellules fusiformes pressées les unes contre les autres.
lO. — Gangrène de la langue, gIos»4anthrax, pustule maligne linguale.
La gangrène peut être la terminaison de la glossite profonde, ou résul ter de l'application de caustiques, etc.
Le glossanthrax, pustule maligne ou charbon malin de la langue, provient de l'inoculation directe des bactéridies de la pustule maligne. Cette inoculation résulte de l'habitude qu'ont les bouchers et les équarrisseurs de mettre entre les dents l'instrument avec lequel ils dépouillent les bêtes charbonneuses.
Dans la pustule maligne linguale, on trouve une tuméfaction dure, recouverte et entourée de vésicules pleines de sérosité noirâtre ou brunâtre, qui, après rupture, laissent une plaque noire ounoirâtre, d'aspect gangréneux.
Les vésicules et le' tissu périphérique renferment des bactéridies caractéristiques des affections charbonneuses et décrites pour la première fois
(*) Les globules du sang devenus agglutinatifs sont réunis en amas irréguliors. Los bactéridies occupant les intervalles sont droites ou coudées. Les plus courtes sont à peine visibles, les plus longues ne dépassent pas 0,02 -de millimètre. Grossissement, 350 diamètres G. Davaine).
FiG. 13. — Bactéridies du sang charbonneux chez le mouton (*).
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par Davaiiie en 1803. Les bactéridies ont la forme de filaments droits, raides, cylindriques, rarement composés de deux, trois et quatre segments, longs de 0™",0i = 10 p- pour les articles simples, et atteignant jusqu'à 0""",05 = 50 p- pour la longueur totale. Les bactéridies sont toujours immobiles dans le champ du microscope.
H. — Corps étrangers «le I» langue. Parasites.
On a trouvé dans la langue des débris d'os ayant pénétré à la suite de blessures ou de coups de feu, des dents entières, des balles de.plomb, etc.
Les parasites sont les trichines, les hydatides et le dragonneau ou fdaire de Médine, indiqués par Davaine dans son Traité des entozoaires.
II. — Hyperémies, hémorrhagies linguales
Les hyperémies linguales sont remarquables dans la plupart des fièvres, surtout la scarlatine confirmée, le stade de chaleur des fièvres intermittentes, la variole, la rougeole, et dans toutes les phlogoses atteignant la muqueuse linguale soit primitivement, soit d'une manière secondaire.
Les liémorrhagies linguales sont très-rares quand elles ne proviennent pas de plaies ou de solution de continuité ulcéreuse. Dans la variole hémorrhagique, dans la maladie de Weiihoff et dans l'hémophilie, on trouve des ecchymoses de la langue, principalement à la face inférieure. Il est de fait que les gencives surtout, et les joues fournissent le sang plus que la langue dans les stomatorrhagies.
III. — Vices de conformation de la langue
L'absence de la langue constitue Vaglossie (a privatif; yiwaca, langue). Ce vice de conformation congénital accompagne ordinairement l'absence des mâchoires ou agn a thie .CeX élat est incompatible avec la vie. La mî'croglossie (pixpô;, petit; fiwaay., langue) est plus rare que la wfl6Tor//os.s/e congénitale des crétins (paxpô;, gros; y/ù^ffa), et surtout que la macroglossie arrivant peu après la naissance, et constituant une hypertrophie énorme de la langue, ou prolapsus, dont il va être question.
La langue peut être, en partie ou en totalité, soudée au.\ diverses parties de la bouche : c'est Yanhyloglossie {^■'■'iy:->)ri^ frein, et ■ft.waca, langue). L'ankyloglossie inférieure, médiane et congénitale, porte le nomvulgaire
LANGUE
de filet. Si Tadhérence est en forme de tumeur, elle est connue sous la désignation de soubrelangue.
L'ankyloglossie inférieure et sous-médiane peut avoir lieu avec le plancher de la bouche de chaque côté du frein; elle est congénitale ou accidentelle. L'ankyloglossie latérale a été observée avec les joues et les gencives. Enfin, parfois, rankyloglossie a lieu par la voûte ; c'est une variété extrêmement rare, et l'adhérence par le frein exagéré est la plus commune de toutes.
La langue peut être congénitalement fendue en deux dans le sens de sa longueur, et former ainsi une double pointe, c'est la sc/wstogfiosste ((7j|^:7Tbç, fendu, et -//wo-cra) ; parfois elle est trifide, mais dans ces cas il n'y a pas réellement diglossie ou deux langues. Les sujets présentant ces dispositions congénitales ne sont pas viables.
Le prolapsus de la langue congénital, ou plus exactement presque congénital, qui ne doit pas être confondu avec l'hypertrophie consécutive aux glossites, est caractérisé par le volume énorme de la langue sortant de la bouche entre les arcades dentaires. On luiadonnélesnomsdeprocidence, prolongement chronique de la langue, de glossoptose (de yl^aGo., langue, et de TtTùciî, chute), chute de la langue, macroglossie.
La langue sortie de la bouche est pendante, énorme, violacée, de consistance tantôt mollasse, tantôt plus dure ; les dents forment un sillon sur les deux côtés. La surface est couverte de papilles considérables, limitant des sillons plus ou moins profonds, et cette surface est sèche, rugueuse, brunâtre. La portion de la langue restée dans la bouche parait conserver sa conformation normale.
L'hypertrophie du prolapsus lingual paraît porter, d'après les observateurs, sur tous les éléments constituants, et surtout les muscles. Virchow a décrit la tumeur comme lymphatique caverneuse (tissu lymphoïde). Billrotli admet une forme fibreuse.
De Jussieu, Mémoires de rAcatl. des sciences, 1718. — Maurand, Langue monstrueuse (Journal de médecine de Vandermonde, 1761). — Fréteau, Obs. sur une intumescence de la langue avec prolongement iiors de la bouche (Journal général de médecine, 1816). — Th. Harris, Chronic intumescence of the longue (American journ. of med. sciences, 1830). — Dêlpegh, Prolapsus linguiE (Bull clin, de Montpellier et Revue médicale, nov. 1831). — Von Loew, De Macroglossa, seu proiapsu linguaî dissert. Berolini, 1845. — Ch. Sèdillot,. Sur l'hyperthrophic de la langue (C-R. de l'Acad. des sciences, 1854, et Contrib. à la chirurgie, Paris, t. 1. 1868.) — J. Syme, Prolapsus linguœ (Édinburgh med. and. surg. Journal, june 1857). — Gayraud, Étude sur le prolongement hypertrophique de la langue (Thèse de Montpellier, n» 68, 1865). — Th. Gies, De la macroglossie (Archiv. fur Klinische Chirurgie, 1873; et Archiv. gén. de médecine, juillet 1874).
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SECTION III
MUQUEUSE PHARYNGÉE, VOUTE DU PALAIS, AMYGDALES
Les lésions pharyngées, liées à Tintlammation aiguë ou chronique soit généralisée, soit partielle (angines diverses, gutturales et tonsillaires, etc.), ont toutes pour caractère anatomique une production épithéliale abondante, une hypersécrétion des glandulcs, un état congestif de la muqueuse poussé parfois jusques à la transsudation plasmatique. Je vais exposer d'abord les principaux types que l'on observe à l'état aigu et à l'état chronique, puis les néoplasmes pharyngés.
s. — B*llB:ii->n$;ilr ciitai-rhale simple, érytbéinateuse.
Dans la pharyngite catarrhale, la muqueuse tapissant le fond du pharynx et les piliers est rouge et tuiiiéliée. Les orifices des glandules sont étalés et apparents sur quelques points ; la membrane muqueuse est luisante et sèche, mais des mucosités d'un gris jaunâtre en recouvrent souvent diverses parties. Dans les endroits où le tissu conjonctif, ou lamineux, sousmuqueux est abondant, le gonflement est plus accusé, les glandules de la portion postérieure du pharynx sont visiblement tuméfiées et apparaissent comme de fines saillies granuleuses.
l'Siaryngitc parencbyiuatcuse ou plilcgiuoneusc
Dans la pharyngite phlegmoneuse, d'où résultent des abcès postou rétropharyngiens, la muqueuse pharyngée est rouge, gonflée, tuméfiée comme dans la pharyngite aiguë ; de plus elle est soulevée et forme une tumeur ovalaire à grand diamètre vertical ordinairement. En portant le doigt au fond de la bouche, après avoir déprimé la base de la langue, on sent de la fluctuation.
Après l'ouverture S})ontanée ou artificieUe de l'abcès post ou rétropharyngien, le liquide sorti est purulent, renfermant de nombreux globules purulents, pourvus de noyaux en nombre variable, après l'action de l'eau et de l'acide acétique, ainsi que des globules rouges du sang et des granulations moléculaires.
Priou (Gaz. méd. de Paris, 1830). — Mondière, l'Expérience, t. IX. — Bérard, Dict. en 30 volumes, art. Pharynx, tome XXIV, p. 205. Paris, 1811. — Beaugrand, Journal des conn. médic.-cliirurg., 1843. — Géhin, Des abcès rétro-pharyngiens (Thèse de Strasbourg, 185G).
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— P. Gillette, Des abcès rétro-pharyngiens idiopathiques (Thèse de Paris, n" 225, 1867). — ROUSTAN, Des abcès rétro-pharyngiens idiopathiques et de l'adénite suppurée rétro-pharyngienne cliez les enfants (Thèse de Paris, n" 105, 1809). — Jacquemart, Étude sur les abcès du pharynx (Thèse de Paris, n" 8, 1872). — Schmitz, Der idiopathische retropharyngeal Abcess [Des abcès rétro-pharyngiens idioputiiiques chez les enfants du premier âge J. (Jahrb. fur KinderUi-aniihcttcn Jahrgang, VI, Hcft I, juillet 1873 ; analysé dans la Revue des sciences médicales de Hayem, tome II). — Obeurit, De l'ahcès rétro-pharyngien (Wiener mcd. Presse, 1874). — Waltheh, Abcès rétro-pharyngien, carie du corps de la troisième vertèbre (Philadelphia med. and surg. Reporter, t. XXXII, 1875).
Pharyngite vésîculo-uiccreusc, herpès du ptaurynx
Il a déjà été question, au sujet de l'herpès buccal, des lésions vésiculoulcéreuses qui le caractérisent anatomiquement. Ces lésions ne diffèrent pas au pharynx de ce qu'elles sont dans la bouche et même sur les lèvres.
Homme, vingt-neuf ans. Rougeur également répandue sur le fond du pharynx, sur les piliers et le voile du palais. L'amygdale droite présente une plaque obloiigue, à bords irréguliers, dentelée, blanchâtre. De plus, on voit une plaque à surface inégale, chagrinée, vésiculeuse sur le pilier antérieur du voile du palais, et enfin sur la lèvre supérieure des groupes de petites vésicules réunies les unes aux autres et formant des îlots irrégulièrement arrondis; quelques-unes de ces vésicules sont isolées.
Deux jours plus tard les vésicules sont rompues et une légère excoriation les remplace, les plus grandes ont le rebord festonné. Le cercle rouge qui les entoure est bien marqué. Les ganglions du cou ne sont pas engorgés; guérison rapide.
Pharyngite ou angine pultacéc
La pharyngite pultacée résulte d'une production plus abondante d'épithélium stratilié; elle est fré(|uente dans la scarlatine, sans lui être absolument spéciale. On peut distinguer deux formes de cette pharyngite : l'une partielle, foliacée ; l'autre étendue, pseudo-membraneuse ou pseudohyménique.
F., dix-neuf ans. A la suite d'un refroidissement pendantses règles, elle a été prise de mal de gorge, et on trouve de petites lames ou plaques foliacées, blanchâtres, ayant l'apparence caséeuse, peu adhérentes, se détachant très-facilement avec l'extrémité mousse d'une spatule. Les ganglions lymphatiques du col ne sont point tuméfiés. Ces plaques foliacées sont formées uniquement de grandes cellules épithéliales et de granulations moléculaires. Point de gangue fibrUlaire, point de» déformation notable des cellules d'épithélium.
Fille de vingt ans, ayant une scarlatine bien prononcée, comme prodi'omes et comme éruption. Le fond de la gorge est blanchâtre. Un endint caséilorme
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recouvre, comme une sorte de crasse, les amygdales et le pharynx ; il ressemble assez au muguet buccal.
Cet enduit n'est pas uniformémenl blanchâtre, quelques points sont jaunâtres et même un peu brunâtres; il est facilement rayé et écrasé par un stylet mousse ; il n'adhère pas fortement à la nniqueuse.
Le microscope fait voir avec les réactifs ordinaires, acide acétique, picrique, coloration par le carmin, etc., une composition purement épithéliale, à grandes lamelles stratifiées, des granulations moléculaires, des végétaux. Point de cellules denticulées ou offrant sur leurs bords des divisions fibrillaires.
La pharyngite pultacL'e (angine pultacée) peut occuper l'orifice postérieur des fosses nasales et celui des trompes d'Eustache, très-rarement elle gagne le larynx. Le croup scarlatineux vrai, et pultacé, est des plus rares.
La membrane sous-jacente du pharynx est d'une rougeur écarlate et uniforme, parfois avec de petites ecchymoses. Il peut se former aussi des érosions et des ulcérations superficielles. Le sphacèle de la muqueuse et de l'amygdale a été observé, mais il résulte de complications.
FiG. li. — Aiiiuo fiiironne de la Qu trouvB Constamment avec le microscope
houchc {LcplothrLibiiccaUs). i r ■ ^ n
que les concrétions membraneuses ou pseudhyméniques de l'angine pultacée sont constituées : par une grande quantité d'épithélium pavimenteux dont les cellules sont lamellcuses et aplaties, tandis que dans la profondeur, à un degré moindre de développement, elles sont plus régulières, plus épaisses et plus visiblement nuclcées, surtout après l'action de l'acide picrique, ou de l'acide acétique, ou de l'ammoniaque et de l'éther. Des globules de pus (leucocytes divers) ordinairement peu nombreux, une certaine quantité de.matières amorphes parsemée de granulations moléculaires plus ou moins fines ayant de 1 à 2 à 3 accompagnent ces lamelles épithéliales.
Plusieurs fois j'ai noté la présence de végétaux dans les concrétions blanchâtres et caséiformes de la scarlatine angineuse ; le Leptothrix buccalis y est le plus abondant mais non caractéristique, car il se trouve aussi dans les débris de la stomatite ulcéro-mcmbraneuse ou nécrohyménique, dans la couche concrète des plaques herpétiques de la gorge.
Le Lepfothrix buccalis est un végétal microscopique formé de fines baguettes, extrêmement ténues, courbées à leur extrémité libre, parfois coudées nettement et brusquement. Longues de 0""",02 et au plus de 0™",1 20 (j- à 1(10 elles n'ont que un demi-millième de millimètre = 0,5 de largeur. L'épaisseur comprise entre les boi'ds de la baguette est
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partout égale, les bords sont parallèles, sans traces d'articulations. L'intérieur est transparent ; à un Irès-fort grossissement on y trouve de trèspetits granules ronds (spores futures?) (voy. fig. 14).
Je pense que, dans l'état actuel de la science, les végétaux qu'on trouve dans les plaques de l'angine pultacée scarlatineuse ne sont pas plus caractéristiques que ceux qu'on a signalés dans la diplithérie vraie, et qu'ils ne peuvent rendre compte de la contagion de ces maladies.
5. — Pharyngite diiilitliéi-itifiuo ; «ligtlidiéric du phni-ynx, fibrino-épithélialo,
fibi'ino-eoi'piiseiilaii'c.
Diplithérie légère. — Homme, trente-six ans. Il a perdu son enfant du croup, il y a douze jours, il entre dans nos salles pour un mal de gorge.
La muqueuse des piliers, du pharynx, de la luette est rouge et présente sur l'amygdale droite une couche grisâtre légère, adhérente, tandis que sur l'amygdale du côté opposé je trouve une tache demi-transparente comme du mucus épaissi.
Le fond du pharynx est recouvert d'une couche d'un blanc grisâtre, tenace, semblable à de la couenne de lard, ne pouvant être que difficilement arracliée avec des pinces. Les ganglions sous-maxillaires sont volumineux.
Après des applications faites matin et soir avec un pinceau trempé dans le perchlorure de fer, puis plus tard dans l'acide phénique au centième, le malade a été guéri, mais les fausses membranes avaient une grande tendance à se reproduire, et elles ont persisté longtemps.
Examinées avec le microscope, à l'état frais, la couche grisâtre des amygdales m'a offert : une gangue d'apparence iibrillaire et des cellules d'épithélium pavimenteux très-reconnaissables et peu modifiées, plus un grand nombre de granulations juoléculaires et graisseuses. Avec l'acide acétique les fibrilles étroites de i y. environ sont devenues diffluentes puis ont disparu, ainsi qu'une partie des granulations, les cellules épithéliales restant très-nettes, à noyau assez volumineux et avec des contours sinueux. Quelques-unes étaient creusées de vacuoles. Des globules rouges du sang provenaient sûrement des vaisseaux rompus.
Un fragment détaché du pharynx offre exactement les mêmes caractères et desglobidesde pus, mais les cellules épithéliales imbriquées, prises dans des aréoles, sont avec des contours un peu anguleux, un noyau assez volumineux; d'autres sont pourvues de cavités. Cette disposition de contours assez déchiquetés et de cavités internes est rendue des plus nettes par l'acide picrique et la coloration par l'eau iodée. Les fibrilles ne sont pas ou sont peu colorées par le carmin. Après séjour dans la gomme et l'alcool, sur des coupes minces, je retrouve la gangue aréolaire ainsi que les cellules ayant subi une altération manifeste.
Donc, au début do l'angine diphthéritique, les pseudhymènes ont pour caractère anatomique un état fibrillaire, qui me paraît devoir se rapporter à un exsudât pariétal fibrino-albumineux, plus des cellules presque intactes d'abord, bientôt altérées dans leur contour et leur intérieur plasmatique, offrant des vacuoles ou des cavités chez plusieurs d'entre elles. De plus, sur des coupes pratiquées après durcissement, on trouve un aspect aréolaire particulier.
Diphthérie grave. — Fille, quinze ans. Santé habituelle délicate. Au début, octobre, j'aperçois nettement des fausses membranes blanchâtres sur les deux amygdales, en même temps d'autres àu fond du pharynx qui sont réunies entre elles et dont on aperçoit la limite inférieure en déprimant fortement la base de la langue. Les piliers du pharynx et le voile du palais sont à peine rouges, sans fausses membranes. Ganglions du cou engorgés, tissu conjonctif ambiant œdémateux. Suintement fétide par la narine droite, mais rien ne peut être perçu dans l'intérieur. Un vésicatoire datant d'un mois et appliqué au bras gauche est grisâtre à la surface.
Le lendemain, 15 octobre, amygdales entièrement tapissées par des fausses membranes qui se sont étendues sur un des piliers et sur le bas du pharynx. On ne perçoit plus la limite inférieure.
Le 16 octobre, les fausses membranes pharyngées sont brunâtres, elles ont pris un aspect de mortification ou de sphacèle, elles commencent à se détacher comme un lambeau gangréneux. Des pellicules disposées par Ilots, et presque entièrement réunies en une seule couenne, existent sur le vésisatoire du bras gauche.
Le 17 octobre, une concrétion grisâtre déborde le cornet inférieur de la narine droite. Les fausses membranes pharyngées ont l'apparence de gangrène. Les ganglions sous-maxillaires et le cou sont fortement engorgés, le vésicatoire est entièrement recouvert d'une couenne épaisse. La malade succombe.
Cette observation est ancienne, l'examen histologique des fausses membranes est noté de la manière suivante : nombreuses cellules épithéliales pavimenteuses déformées, fines granulations protéiques et graisseuses, pas d'aspect fibrillaire de la fibrine devenue probablement granuleuse. Nombreux globules purulents, quelques spores de végétaux inférieurs, pas de mycélium.
La détermination anatomique des productions pseudhyméniques de la diphthérie pharyngée doit être traitée avec détails. Examinons d'abord ces productions à l'œil nu :
Les fausses membranes observées sur les deux faces montrent sur celle qui est adhérente un aspect moins régulièrement plane, et un peu villeux ou mamelonné. Elles ont une forme ovalaire ou irrégulièrement polygonale quand elles sont peu étendues, ou bien elles représentent des lanières rubannées, des demi-cylindres, des plaques suivant l'endroit où elles se
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sont développées dans le pharynx. La muqueuse tuméfiée forme un rebord d'un rouge sombre ou violacé autour d'elles. L'épaisseur varie de un à dix millimètres et plus. La couleur est blanchâtre pour les récentes, ou grisâtre peu après leur apparition ; elle devient jaunâtre, ou brunâtre, ou noirâtre, suivant les stillicides sanguins et quand elles sont prêtes à se détacher. Leur adhérence est forte, leur ténacité remarquable ; on ne peut les rompre facilement de même qu'on les écrase avec peine. Au moment où elles se détachent elles ont une odeur infecte et elles ressemblent à des lambeaux sphacélés. La face profonde a pris l'empreinte de la surface qu elle recouvrait.
Les ganglions sont engorgés constamment dans la diphthérie même légère, et cette tuméfaction est plus constante que dans les autres pharyngites.
Examinées à l'état frais, les fausses membranes offrent une gangue ou matière unissante, parsemée de fines granulations moléculaires, qui lorsqu'elles deviennent libres sont agitées d'un vif mouvement brownien ; des fibrilles grêles, larges au plus d'un millième de millimètre, dues à un exsudât fibrineux, minces, très-étroites, limitant des aréoles. La matière amorphe et la fibrine circonscrivent ou enveloppent les éléments suivants : des cellules épithéliales de grandeur variable et ayant subi diverses altérations. Les plus superficielles, par conséquent les plus anciennes, sont déchiquetées, avec des espaces clairs ; elles ont des formes bizarres, des prolongements irréguliers. Les autres ont des formes moins dentieulées, leur noyau est volumineux, et dans leur intérieur des vacuoles sont nettement observables.
Constamment on trouve des leucocytes, des matières grasses sous form,e de globules arrondis, ambrés, variant de 0""",001 à 0"'",003 ou 0""",004 = 1 p- ou 3, 4 des globules rouges du sang, des cristaux irréguliers.
Enfin des spores, parfois des filaments de mycélium végétal. L'espèce de ceux-ci est difficile à déterminer; cependant, et quoique leur présence soit exceptionnelle, on reconnaît facilement le Leptothrix, et des Cryptococcus, des Bacterium, etc., mais jamais je n'ai vu le Zygodesmus fuscus, la Tilletia diphtheritica, signalés par Letzerich, et auxquels je ne puis attribuer la propriété de transmettre la diphthérie.
La muqueuse sous-jacente aux productions diphthéritiques varie dans son aspect, suivant qu'on l'examine près du début, ou quand le produit morbide s'est manifesté depuis un certain temps.
La membrane muqueuse est rarement pâle, presque toujours elle est congestionnée. Les vaisseaux capillaires sont distendus par le sang, surtout autour des glandules. En enlevant la fausse membrane, ou pseudhymène
co
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diplithériqiie, j'ai trouvé au-dessous la muqueuse un peu grenue, arborisée; il est impossible de les séparer sans effusion sanguine. De plus, quand la pseudbymène existe depuis quelque temps et qu'elle est comme encliàssée dans le bourrelet du tissu sous-jacent, le chorion muqueux est infdtré de granulations et de globules de pus (leucocytes divers) ; ordinairement les capillaires se sont rompus, ils ont laissé échapper des globules rouges qui ont coloré la.fausse membrane.
La muqueuse est, malgré les assertions de Bretonneau et de Trousseau, parfois exulcérée ou altérée superficiellement; le processus morbide n'a pas seulement existé à la surface, il n'est pas seulement croupal, fibrinocorpusculaire, il a été en même temps nécrohyraénique, ou ulcéro-membraneux.
Les complications de la diphthérie sont nombreuses car c'est souvent une maladie à manifestations multiples, aussi d'autres organes que le pharynx sont atteints (Millard, Ilomolle, Bouchut).
La composition histologique des fausses-membranes diphthéritiques de la région pharyngée a été et est encore un sujet de controverse. Regardées d'abord comme constituées seulement par de la fibrine sortie des vaisseaux et concrétée en mailles fibrillaires, on tend aujourd'hui, depuis les travaux de Wagner, à les considérer comme formées uniquement par des cellules épithéliales ayant subi une altération particulière, scléreuse, vitreuse et qu'on a même appelée fibrineuse.
Il y à selon moi, dans cette manière de voir, une exagération manifeste.
FiG. 15. - Cellules épithéliales modifiées dans la diphtliéric du pharynx (A. Laboulbène).
Si on prend une fausse membrane récente, et qu'on la dilacère dans l'acide picrique, on trouve la gangue corpusculaire et aréolaire, et des cellules épithéliales ; si on fait durcir dans l'alcool absolu, dans le liquide de Muller, ou bien dans le mélange de glycérine et de gomme, puis dans
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l'alcool, comme le conseille Rindfleisch, enfin qu'on fasse des coupes, on voit manifestemenl une trame aréolaire et des cellules modifiées ainsi que le représente la figure 17.
Les faits reconnus par Wagner, en -]'866, sont exacts, quoique je n'aie jamais vu de cellules aussi dilacérées que celle qu'il représente au summun de dégénération fibrineiise et que je reproduis. Rindfleisch me paraît dans le vrai (1) quand il estime que l'épilhélium seul ne saurait produire une fausse membrane épaisse de la trachée, et en aussi peu de
FiG. i6. — Dégénérescence fibrineuse des celkiles épithéliales, d'après E. Wagner. (Archiv der
Ileilkunde.)
temps qu'on le voit parfois. En admettant une exsudation plasmatique et l'altération épithéliale, Rindfleisch, avec qui je me trouve d'accord, me
FiG. 17. — Ci)upe d'une plaque diphlhéritique du pharynx et de la muqueuse sous-jacente (*).
paraît être dans le vrai, quant aux fausses membranes trachéennes et pharyngées (voy. fig. 15, 16 et 17).
(1) Rindfleisch, Traité d'histologie pathologique, traduction Gross, p. 363.
(*) Coupe verticale d'une plaque de l'isthme du gosier, avec le pli de la muqueuse sousjacente. 1, b, membrane diphthéritique ; c, muqueuse. Grossissement, 300 diamètres. (E. Rindfleisch.)
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Les lésions du cœur, du sang, des muscles ont été souvent constatées après la diphthérie pharyngée. Les nerfs des parties malades ont été trouvés altérés par Charcot et Vulpian.
Dans un cas de diphthérie pharyngée avec paralysie du voile du palais et incurvation légère de la luette, chez une femme morte à l'hôpital Necker, j'ai vu les lésions suivantes :
La muqueuse du voile du palais et du pharynx est injectée, et par places elle est infdtrée de leucocytes, de granulations graisseuses formant des corps granuleux : le tissu sous-muqueux est fortement congestionné.
Les muscles sous-jacents sont hypérémiés, devenus friables surtout dans la couche superficielle. Au microscope, on trouve le tiers environ des fibrilles en voie de dégénérescence graisseuse, de fines granulations protéiques apparaissent comme une poussière disséminée dans les fibres qui ont perdu leur striation; la coloration par le picro-carminate d'ammoniaque ne montre pas une multiplication de noyaux bien évidente.
Les nerfs sont altérés en partie ; à côté de tubes sains, on en voit qui sont le siège : 1° d'une fragmentation de myéline ; 2° de fines granulations graisseuses, et dans ces points la myéline est transformée. Ces granulations sont pour certains tubes excessivement nombreuses.
Dans le tissu lamineux, existent quelques corpuscules granulo-graisseux solubles dans l'éther et la potasse.
Une confusion s'est établie et elle a eu de graves inconvénients, aussi faut-il nettement préciser les faits. Avant le travail magistral de Bretonneau, ses prédécesseurs Marteau de Grandvilliers et autres croyaient à la mortification, puis au dépouillement de la membrane muqueuse du pharynx, de la trachée, etc., dans les maux de gorge, qu'ils appelaient gangréneux. Le premier, Bretonneau reconnut une fausse membrane surajoutée et donna le nom de diphthérite {SifOipoc, membrane) à la maladie où il l'observait. Pour lui, la production nouvelle était exsudée et déposée de dedans en dehors sur la muqueuse. Rien n'est plus clair, plus affirmatif que son opinion à cet égard.
Or, on a accepté ce mot si net de diphthérite, mais pour lui faire exprimer tout autre chose que ce qu'avait dit Bretonneau; on s'est servi de ce terme pour caractériser un processus différent : celui où l'exsudat ne serait pas seulement déposé, mais supposé infiltré dans l'intérieur môme de la muqueuse à une profondeur variable. 11 y aurait alors, par le fait de la stase sanguine, arrêt de circulation, et par suite mortification de la couche atteinte plus ou moins profondément, suivie enfin de l'élimination nécessaire du produit mortifié. On aurait, en ce cas, non point seulement de la diphthérite, mais une nécrohymène analogue à la plaque jaune de la stomatite ulcéro-membraueuse des soldats, ou des
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jeunes enfants. Je fais des rései'ves sur ce prétendu processus infiltrant, si mal à propos appelé diphthéritique, et il en sera question à Farticle dysenterie.
En résumé , le processus désigné sous le nom de diphthéritique , en France, indique exactement la production à la surface d'une membrane pharyngée ou autre, d'une fausse membrane, d'une pseudhymène, sur laquelle on peut discuter quant à la composition histologique, mais supeificielle, et le plus ordinairement la muqueuse sousjacente est intacte ou faiblement exulcérée. Au contraire, l'expression diphthéritique, employée dans le. sens des auteurs allemands, ne lui correspond pas : elle indique à tort un processus morbide différent, celui d'une infiltration interstitielle comprimant les vaisseaux et amenant la mortification du tissu. Or, le mot diphthéritique ainsi employé est faux et mauvais, et le prétendu processus diphthéritique n'est pas démontré rigoureusement. (Voyez wStomatite ulcéro-membraneuse et Dysenterie.) L'épithéliam qu'on regardait, il n'y a pas longtemps encore, comme un élément peu vivant, est au contraire un de ceux dont les fonctions et les altérafions sont de la plus haute importance. Il est un des éléments constituants des productions catarrhales et diphthéritiques ; il détermine les épithéliomes ou cancers.
Marteau de Grandviluers, Sur les maux de gorge gangreneux qui ont régné en Picardie (Journal général de médecine, etc., août 1759). — Bretonneau, Des inflammations spéciales du tissu niuqueux et en particulier de la diphtérite ou inflammation pelliculaire, etc. Paris, 1826. — Gerlier, Mort par concrétions cardiaques dans la diplithérie (Thèse de Paris, n° 135, 1866). — ' A. Letzerich, La diphtérie locale et générale (Archiv. fur iiatli. Anat. und Physiol., t. XLVl, mit fig.) ; Mikrochemische Reactionen des Diptherie. Pilzes (Berl. klin. Wochenschr. 1871, n" 0, analysé dans Revue des sciences médicales, tome IV, p. Di). — Beau Verdeney, Endocardite dans la diphtiiérie (Thèse de Paris, 1874.). — G. Homolle, Contribution à l'étude de la diphthérie, Lille, 1875. — Loral\ et Lépine, Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques (Paris, 1869. t. XI, art. Diphthérie). — E. BouCHUT. De la myocardile et de l'endocardite dans la diphthérite, etc. (Gaz. hôpitaux, octobre 1872). — Labadie-Lagrave, Des complications cardiaques du croup et de la diphthérie (Thèse de Paris, n° 117, 1873). — H. Senator, Ueber Diphthérie (Archiv. fiir patiiol. Anatomie und Physiologie t. LVl, nov. 1873). — J. Eberth, Die diphtherischen Process (Centralblatt fur die medicinischen-Wissenschaften, n" 8, 1873, Berlin). — Maier, Un cas d'endocardite diphthéritique (Archiv. fur path. Anat. und Physiol., t. LXll, 131). — Greenfield, Histologie de la diphthérie (Brit. med. journal, mai 1874).
O. — Pharyngite gangreneuse.
La pharyngite gangreneuse qu'on a voulu rayer du cadre nosologique n'existe que trop réellement, tantôt superficielle comme dans certaines comphcations de la fièvre typhoïde, d'angines dues à la scarlatine, la rougeole, les affections charbonneuses, etc., tantôt très-profonde et s'étendant jusqu'aux parties musculaires du pharynx.
J'ai eu le malheur de voir mourir d'angine gangréneuse un de mes meilleurs externes et voici ce qu'on observait :
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Le fond de la gorge offrait des plaques grisâtres et noirâtres ayant l'apparence de détritus et enchâssées dans des bords élevés. Quelques parties détachées laissent à nu des pertes de substance profonde, à fond rougeâtre et saignant.
Les fragments recueillis étaient des portions de muqueuse sphacélçe, reconnaissables aux glandules et au tissu conjonctif de la région.
La gangrène du pharynx est. fréquente dans les cas d'empoisonnement par les substances caustiques. Davaine a observé la gangrène de l'amygdale dans la scarlatine. Cette gangrène est un résultat de plusieurs causes diverses, et comme la gangrène buccale, elle doit avoir pour cause principale l'arrêt du sang dans les vaisseaux.
Plinryiigîtc chronique simple
Homme, soixante-deux ans, fumeur et alcoolique. La paroi postérieure du pharynx est d'un rouge sombre ou violacé, surtout par places. Les parties épaissies de la muqueuse ont une vascularisation très-marquée, les vaisseaux capillaires sont dilatés, variqueux. Les glandules sont pkis saillantes qu'à l'état normal; on a sous les yeux une surface inégale avec de petites élévations jaunâtres et de plus, dans les intervalles, la muqueuse apparaît pâlie ou tout au moins normale. Une couche épaisse de mucosités grisâtres ou jaunâtres est étalée sur la muqueuse et forme de haut en bas des traînées longitudinales.
Sur des coupes perpendiculaires à la paroi postérieure du larynx, durcie dans le liquide de Muller, on voit un épaississement considérable du chorion muqueux, les glandules sont atrophiées par places, dans d'autres elles sont au contraire plus grosses et les acini sont gonflés par des cellules épithéliales et des noyaux glandulaires. Les vaisseaux sont fortement dilatés, et il existe des extravasations sanguines sur quelques points.
L'épaississement porte en majeure partie sur la membrane fibreuse dont les cellules et les fibres sont très-augmentées de nombre.
s. — Pliaryn$;ite glanduleuse, nnginc gi'itnuleuse.
X., quarante et un ans, professeur de droit, m'a offert à la partie postérieure du pharynx une hyperémie sur plusieurs points, formant des sortes d'ilgts et entourant des saillies rougeâtres, parfois jaunâtres et même blanchâtres, les unes rondes, d'autres ovales, d'autres réunies et cohérentes, irrégulières. Le volume ne dépasse pas un grain de blé ou de riz. Le reste du pharynx a une teinte à peu près normale, pourtant un peu plus foncée qu'à l'état ordinaire. Les saillies sphériques sont inégalement distantes.
Une sécrétion épaisse, un mucus adhérent tapisse le fond du pharynx. La luette est un peu allongée, mais les amygdales ne sont point tuméfiées.
Pour moi, l'angine granuleuse est caractérisée par le développement
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anormal des glandules pharyngiennes. J'ai vu chez trois sujets atteints de cette affection et qui avaient succombé d'une manière inopinée, les glandules obturées, gonflées par un mucus épais et une multiplication exagérée de leurs cellules: celles-ci, cliargées de granulations, soit protéiques. soit graisseuses. Cet examen a été fait sur des parties fraîches.
Quand une pharyngite chronique préexiste, la muqueuse est bleuâtre ou ardoisée, les vaisseaux sont très-apparents autour des glandules. La muqueuse est tantôt comme je l'ai dit, parfois sèche et comme vernissée, ayant une apparence tannée, parcheminée.
». — Tuberculose pharyngce.
Depuis quelques années seulement la tuberculose aiguë du pharynx est bien décrite. Isamberl a contribué à cette connaissance, et m'a montré plusieurs faits très-probants.
Femme d'une trentaine d'années, atteinte de lésions tuberculeuses du poumon, encore peu avancées. Pharynx, bord des piliers, voile du palais avec de petites granulations grisâtres, donii-transparentes, d'autres jaunâtres, sous-épithéliales, semblables à des grains de semoule. Plusieurs granulations sont réunies en groupes, à bords festonnés et à surface inégale, chagrinée, mamelonnée. Sur la luette, groupe épais de granulations confluentes; sur le pilier droit, ulcération légère et en coup d'ongle. Le pourtour des granulations est de la couleur rosée du fond de la gorge, celles des plaques d'un rouge somftre.
Les granulations tuberculeuses Ibrmeiit souvent comme un semis abondant de petits points grisiltres ou jaunfdres. Le raclage ne les enlève pas, les groupes qui s'énucléent de la muqueuse laissent une ulcération superficielle ; les plaques mamelonnées résultant de la confluence d'un grand nombre de granulations sont d'un gris terne ou jaunâtre, le liséré qui les entoure est nul ou peu marqué, d'un rouge sombre.
Sur la partie postérieure du pharynx, les granulations réunies sont dures au toucher, résistantes ; parfois elles ont l'apparence de petites pustules furonculeuses, mais sans aréole enflammée à la base. Leur incision ne laisse pas sortir du pus, elles sont probablement constituées par des tubercules à l'état caséeux (voyez : Tubercules pulmonaires et tubercules en général) .
flO. — iScrofuIe <Iu pharynx et ulcérations scrofuleuscs.
L'ulcère scrofuleux est assez étendu, à bords irréguliers, peu profond, inégal, à granulations épaisses, recouvert de matières glaireuses et de
muco-pus. Érosions à fond jaunâtre sur les piliers, le fond de la gorge et dont on ne peut apercevoir la limite inférieure. La perte de substance présente à sa surface un mucus visqueux.
Souvent des ulcérations ont été suivies d'adhérences vicieuses et tiraillant les tissus.
Les éléments anatomiques consistent : en leucocytes déformés, hypertrophiés, ou au contraire racornis et en un mucus contenant de jeunes s ellules ainsi que des granulations moléculaires.
If . — iSypiiîlis <Iu pharynx.
La muqueuse laryngée est d'un rouge sombre et elle est ordinairement sèche, la rougeur est disposée suivant des bandes longitudinales.
Les plaques syphilitiques ont une coloration grisâtre, un peu bleuâtre à reflet opalin ; elles ne sont pas très-chagrinées, mais plutôt lisses. Leur aréole inflammatoire offre une coloration d'un rouge carminé clair.
Dans le pharynx, les lésions de la syphilis tertiaire consistent en 1" syphilides ulcéreuses à fond jaunâtre, à bords peu marqués, n'offrant rien de spécial dans l'évolution; 2° en syphilides gommeuses, tantôt circonscrites, tantôt en nappes diffuses. La gomme circonscrite ramollie aboutit à une ulcération à bords circulaires, tandis que la diffuse rend la muqueuse tuméfiée et comme hypertrophiée.
De plus, les gommes sous-muqueuses peuvent acquérir un grand volume et former tumeur; dès lors, leur marche ulcérative, leur envahissement arrivent à la production d'un lupus syphilitique détruisant les parties dures et amenant finalement des cicatrices, des atrésies, des adhérences palato-pharyngées.
Les gommes du pharynx n'offrent rien de spécial à cet organe ; les lésions élémentaires sont celles des gommes et de la syphilis en général, dont il sera question plus tard en traitant des muscles.
IS. — Tumeurs, IVéopIasiues pharyngés.
Les tumeurs qu'on observe sur le pharynx sont ordinairement dues au développement à'épithéliomes, de gommes syphilitiques, de lupus scrofuleuiV. L'épithéliomc, ou cancer isolé du pharynx, est rare. Ordinairement il résulte de la propagation d'un épithéliome œsophagien ou des parties avoisinantes, de l'amygdale, etc.
Il peut exister aussi dans cette région des myomes, ou tumeurs musculaires, des lipomes, des dilatations ou hypertrophie des glandules
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pharyngées, et quand leur conduit est oblitéré on trouve des hjstes par rétention de ces mêmes glandules.
Les li/mpJwmes ou li/mpliadenomes, dont nous verrons la constitution anatomiciuc en traitant du système lymphatique, peuvent exister dans cette région sous forme de petites ou moyennes élévations, séparées et arrondies, assez dures. C'est dans la leucémie qu'on les rencontre surtout avec de la stomatite, notée par Mosler et Isambert.
Enfin les fibromes, appelés souvent polypes du pharynx, ont été fort étudiés. Les plus remarquables sont lespoli/pes naso-phanjngiens, dont voici un exemple :
Homme, dix-huit ans, sujet depuis quinze mois à des coryza et à des épistaxis. Il s'est aperçu qu'il avait de la gène au fond du pharynx, parce qu'une tumeur a peu à peu dévié et abaissé le voile du palais et déformé la jone.
Quand on introduit le doigt profondément dans la gorge, en le recourbant en crochet au-dessus de la voûte palatine, on sent une tumeur arrondie, très-dure, indolente à la pression. Elle déborde intérieurement un peu le bord du voile du palais qu'elle refoule fortement en bas. La joue est tuméfiée. La racine du nez est déformée. La cloison des fosses nasales est déjetée; en éclairant la région et faisant usage du spmdwm nasi, on aperçoit profondément une saillie ou tumeur grisâtre, recouverte de mucus.
Le siège et le lieu d'implantation des polypes du pharynx constituent une des parties les plus importantes à connaître de leur anatomic pathologique. Si l'on a pu diviser les polypes du pharynx et de la face en nasaux, naso-frontaux, naso-maxillaires et naso-pharyngiens, ces derniei's étant les plus fréquents, une pareille nomenclature est défectueuse en ce qu'elle paraît établir une multiplicité d'origine, tandis qu'il n'existe qu'une différence dans la direction oii s'est fait le développement du produit morbide. Nélaton et ses élèves, d'Ornellas et Robin-Massé, ont très-bien montré que, quels que fussent les rapports ultérieurs des fibromes à l'apogée de leur développement, ils reconnaissaient toujours un même lieu d'origine : l'insertion est crânienne ou basilaire, plus rarement on la trouve sur le sphénoïde, au voisinage de la fosse ptérygoïde. Voilà donc l'insertion primitive. Quant aux insertions qu'on a observées sur le vomer, l'ethmoïde et le maxillaire supérieur, ce sont des insertions secondaires ou, pour parler plus exactement, des adhérences établies par un travail plastique consécutif. Cette théorie, vraie dans la majorité des cas, paraît cependant être sujette à quelques exceptions (Verneuil, Follin). Quoi qu'il en soit, c'est toujours aux dépens du périoste que se fait l'évolution du néoplasme. Lorain a insisté sur l'épaisseur considérable de la couche fibromuqueuse qui tapisse l'apophyse basilaire, siège ordinaire au début:
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Ch. Robin a montré la composition histologique spéciale de la voûte du pharynx.
L'implantation est large ; ce n'est cpie dans les fibromes très-développés que la dénomination de polypes devient exacte, et que leur base peut recevoir le nom de pédicule, eu égard au volume des gros prolongements qu'elle supporte.
La tumeur forme ordinairement une masse arrondie, mamelonnée, recouverte par une muqueuse épaissie et parfois exulcérée. La consistance est franchement libreuse, sans élasticité. Les prolongements de la tumeur sont principalement importants à préciser. Outre la tumeur pharyngienne ou nasale initiale (suivant que le fibrome s'est porté d'abord en bas ou en avant), on observe des prolongements divers. Ce sont : le prolongement naso-maxillaire qui pénètre dans l'antre d'IIighmore, le distend, détruit ses parois et peut venir faire saillie à la joue, sous les parties molles; le prolongement temporal qui s'insinue par la fente ptérygo-maxillaire et envahit la fosse zygomatique, là il se dévie sur la branche montante du maxillaire, remonte au-dessous de l'arcade zygomatique pour se développer dans la fosse temporale ; le prolongement orbitaire qui se loge en arrière du globe oculaire en passant par la fente sphéno-maxillaire, et produit rapidement l'exophthalmie ; cet embranchement offre souvent une consistance plus molle que le reste du fibrome ; enfin le prolongement crânien qui perfore les cellules ethmoïdales, ou érode le trou déchiré antérieur pour pénétrer dans la cavité crânienne.
Le fibrome ou polype naso-pharyngé est formé par un tissu blanc grisâtre ou blanc jaunâtre, criant sous le scalpel, se laissant difficilement couper. Sur la tranche, on remarque parfois des vaisseaux béants, on y distingue aussi la lobulation nette de la masse morbide.
Le microscope montre tantôt des fibres lamineuses en nappes, tantôt des fibres lamineuses entre-croisées ou tournoyantes. De plus, des corps fibro-plastiques à noyau nucléolé et de la matière amorphe existent dans les parties les plus jeunes. Contrairement à une opinion anciennement accréditée, ces productions sont très-vasculaires : les capillaires y sont nombreux, et dans les cloisons interlobulaires, on observe des vaisseaux d'assez fort calibre. La plupart des vaisseaux, toutefois, ont une paroi simple et formée d'éléments embryonnaires.
Le pédicule qui s'insère perpendiculairement sur l'os est nettement fibreux. Dans le reste de l'étendue, la composition histologique varie, elle devient complexe et la tumeur est souvent mixte ou composée ; ainsi on a trouvé dans ces fibromes des portions devenues graisseuses et des incrustations calcaires (Cloquet). Broca a signalé l'infiltration de sérosité d'une portion de la tumeur, qui lui donne parfois l'apparence d'un polype muqueux. Cruveilhier et Maisonneuve ont décrit une dégénérescence
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kyslique. Une dégénérescence cancéreuse était admise des anciens chirurgiens, et 0. Weber dit avoir observé plusieurs fois la transformation du fibrome en sarcome. Je dois prévenir qu'il faut se mettre en garde contre une interprétation trop hâtive, basée sur l'examen histologique des portions en voie de développement. Rien ne ressemble plus à un sarcome, sous le microscope, que le tissu riche en noyaux et en corps libro-plasiiques d'un fibrome dont les éléments se multiplient.
Gerdy, Des Polypes et de leur traitement, thèse de concours, 1838. — D'Ounelles, Anatomie pathologique et traitement des polypes fibreux, thèse de Paris, 185i. — Maisonxeuve , Gazette des hôpitaux, p. 110, 1855. — Rodin Massé. Des Polypes uaso-pharyngiens, thèse de Paris, 1865. — Lorain, Bulletins de la Société de chirurgie, 1860. — Bhoca, Société de chirurgie, 28 février 1866. — Pitiia et Billroth, Handbuch der allgem. und. spec. Chirurgie, Band III, p. 207. — Postel (Émile), Des Polypes naso-pharyngiens, liièse de Paris, n° 208, 1867. — Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, tr I, p. 153, 1869. — Murox, C.-R. ei Mém. de la Soc. de biologie, 5' série, t. I, p. 22i, 1869. — Veillon, Des Tumeurs malignes naso-pharyngicnnos, thèse de Paris, 1874. — Ch. Bouin, Muqueuse du pharynx, Dictencyclop. des se. méd., etc., 2" série, 1876.
Hernie pharyngée, pharyng-ocèle.
Le pharynx peut ollVir une sorte de liernie de la muqueuse à travers les fibres musculaires (pharyngocèle) ou de dilatation remarquable quand l'œsophage est rétréci au point où il commence. On a, dans le premier cas, un diverticulum simple ou multiple, ressemblant à de petites poches rondes, susceptibles de s'allonger et de s'agrandir. Leur siège est principalement au tiers inférieur du pharynx, et là elles passent entre les libres horizontales du constricteur inférieur. Ces hernies de la muqueuse sont rares.
A l'autopsie d'un prêtre âgé de soixante ans, et mort après avoir éprouvé depuis longleuips uue grande difficulté d'avaler à laquelle il remédiait au début eu se comprimant le cou au moment de la déglutition, il existait un diverticulum œsophagien. Une poche de six ou sept travers de doigt commençait au haut do l'œsophage, et s'ouvrait derrière celui-ci et les vertèbres. C'était donc une sorte de hernie de l'extrémité inférieure et postérieure du pharynx. (Borsieri. Instit. med.pract. t. IV, 'i" part., et Béhier, Clin, méd., 147.
Hyperhénaies, hémorrhagies pharyngées..
Les congestions diverses du pharynx ont une grande importance, car elles se montrent dans toutes les angines et précèdent ou accompagnent
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tolues les éruptions diverses dont le pharynx est le siège, ainsi que la cavité buccale.
La classification des angines est difficile à établir. Au point de vue anatomopathologique seul, elle réunit, avec une même lésion, des maladies difierentes d'origine. Lasègue a exprimé cette idée dans son Traité des angines, et il a cherché à montrer les analogies des maladies fébriles du tégument externe avec celles de la gorge.
Dans la scarlatine, au début, la rougeur de la gorge est mate, vive, avec un peu de tuméfaction unilatérale ou bilatérale, partielle ou diffuse ; vers le troisième jour, Thyperhémie est d'une couleur écarlate et la turgescence augmente. Plus tard la congestion s'efface, ou bien, ainsi que l'a observé Lasègue, la rougeur devient livide, la luette est œdémateuse et le pharynx se couvre d'un mucus visqueux à la seconde période de la maladie. Lasègue admet une éruption miliaire pouvant se former sur ce fond hyperhémié, on voit alors une série de petits points blancs plus confluents que ceux de l'herpès et constituant ces plaques de matière blanche plus ou moins caséeuse, pultacée, qu'on enlève assez facilement à l'aide d'un corps émoussé.
D'autres fois ils se forme des ulcérations qui se recouvrent d'un enduit blanchâtre; ces ulcérations peuvent devenir phagédéniques dans des cas exceptionnels. Enfin dans les formes graves de la scarlatine angineuse, vers le sixième jour, les plaques diphthéroïdes gagnent en étendue ; leurs bords sont entourés d'un liséré rouge vif; la muqueuse est lisse, d'un rouge cramoisi ou vineux.
Les tissus sont bouffis, fongueux, les fausses membranes s'imprègnent de sang; la surface est ulcérée, laisse suinter im ichor sanieux; l'haleine devient très-fétide ; c'est alors que se montrent les adénites cervicales ou bul)ons scarlatineux.
Dans la rougeole, avant l'exanthème, il y a un énanthème pharyngé; dans le premier stade, le pharynx est sec, rouge par place, mais la rougeur est plus})àle que celle de la scarlatine; parfois cependant elle est cramoisie.
Dans le deuxième stade, les muqueuses nasale, oculaire, laryngée et trachéale sont prises également, et l'arrière-gorge est veloutée, rouge, luisante. Sur la voûte palatine, la rougeur se présente par îlots, par taches, ou bien elle est légèrement papuleuse.
Dans le troisième stade, la gorge est rouge, couverte d'une sécrétion catarrhale i)uriforme qui peut se propager à la trompe d'Eustachc : de là des surdi-mutités accidentelles; elle peut s'étendre jusqu'aux fosses nasales pour produire un coryza chronique ou une pharyngo-laryngite, à la suite desquels arrive, chez des sujets prédisposés, la tuberculose.
Dans la variole, l'éruption pharyngée, discrète ou confluente, n'ap-
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paraît que du deuxième au quatrième jour 'après les pustules de la peau.
Elle est caractérisée par de petites pustules rondes, spliériques, veloutées avec une aréole linéaire, congestive; entre elles le tissu n'est point hyperhémié ; l'évolution est plus rapide qu'cà la peau.
Lasègue admet l'acwé du pharynx. Dans l'acné simple, au début, on a de petites élevures rouges, papuleuses, dans le segment sous-aniygdalien ; puis des pustules arrondies, remplies de matière jaunâtre, qui plus tard se rompent et laissent des exulcérations qui guérissent vite. Leur siège est dans lés glandes mucipares.
L'acné pustuleuse est caractérisée par des papules larges et suppurant peu ou point, du volume d'un très-petit pois; la muqueuse se congestionne ; le pus est caséeux.
L'acné indurée est formée par une pustule d'abord intacte, de consistance cornée; elle s'évacue, reste béante, donne naissance à des ulcérations, et alors on a l'apparence de petites grenades déchiquetées. Use fait des poussées successives de cette variété d'acné.
Dans les cas d'urticaire gutturale, l'érytlième ressemble assez à celui de la scarlatine ; mais il n'y a jamais ni plaques blanchâtres, ni pseudodiphthéritiques.
Enfin dans le peniphig^is, peu étudié encore et peu connu, on voit des plaques blanches, variables de dimensions, sans rougeur vive autour d'elles. Lasègue a constaté sur le pharynx la présence d'une bulle remplie de sérosité opaline, coïncidant avec un pemphigus de la face.
Isambert, dans les Annales des maladies de r oreille et du larynx (fasc. II, 187), à tenté une classification étiologique des angines. Il fait remarquer, par exemple, la diversité des diathèses qui peuvent produire l'angine glanduleuse, et j'y renvoie le lecteur.
Enfin dans mes Recherches sur les affections pseudo-membraneuses, j'ai moi-même, dès 1869, cherché à dresser un tableau des affections aiguës bucco-pharyngées, sans me dissimuler que cette tentative faite à un point de vue nécessairement exclusif ne pouvait comprendre qu'un côté des questions. L'anatomie pathologique n'est pas toute la médecine.
Les hémorrhagies du pharynx sont moins importantes que les hyperhémies pharyngées. Lasègue mentionne des individus qui crachaient du sang provenant de varices de l'aiTière^bouche. Le pharynx était d'un rouge bleuâtre, la luette était le siège de varices, le voile du palais offrait des veines dilatées. J'ai vu plusieurs faits semblables.
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Vices de conformation du pharynx.
Le pliarynx peut être terminé en cœciim et ne pas être suivi par l'œsophage. Ce vice de conformation est, on le comprend, incompatible avec la vie. On a constaté l'atrésie du pharynx ; le simple rétrécissement porté à l'excès devient mortel comme la malformation précédente.
Il n'en est point de même des diverticules ou des prolongements ordinairement congénitaux que le pharynx envoie dans les parties voisines. En voici un exemple remarquable :
Un diverticulinii pliaryngieu présentait une ouverture étroite, de 4 millimètres au plus de longueur, située sur le pilier postérieur du voile du palais, deri ière l'amygdale ; cette ouverture donnait accès au diverticulum consistant en un tube large.
Il se portait en dehors, séparant le muscle stylo-pharyngien du nerf glosso-pharyngien, passait entre les carotides secondaires, puis croisait et couvrait eu descendant le nerf hypoglosse, et s'appliquait enfin devant les gros vaisseaux et les muscles sous-hyoïdiens pour descendre jusqu'à la fourchette sternale. Là, ce tube progressivement dilaté se terminait en cfecum.
Cet appendice pharyngien présentait une tunique muqueuse revêtue d'épithélium pavimenteux et une tunique musculaire à fdjres longitudinales en majorité rouges et striées ; il recevait deux artères, l'une de l'occipitale, l'autre de la thyroïdienne supérieure (Watson).
Les fistules congénitales du cou, provenant du défaut de réunion des troisième et quatrième fentes branchiales de l'embryon, sont parfois en continuité avec le pharynx sur les parties latérales. Dans un cas de Neuboefer, les deux conduits fistuleux présentaient chacun une dilatation ampullaire, et ce fait tend à expliquer la formation des kystes congénitaux du cou. Le diverticulum congénital de l'œsophage est probablement une fistule borgne interne par réunion incomplète des fentes branchiales.
Lapins commune des fistules congénitales du cou s'ouvre ordinairement sur le côté externe à 15 millimètres au-dessus de la clavicule, puis se dirige en haut et en dedans pour arriver dans le pharynx à la hauteur de l'os hyoïde.
CoFFiN, Dilatation en cul-de-sac du pharynx (Bulletin de la Soc. anat. de Paris, 184-7). — P. Brucher, Études sur les kystes congénitaux du cou (Thèse de Paris, n° !213, 1868). — G. Chrétien, Des fissures congénitales de la voûte palatine et de leur traitement (Thèse de Paris, 11° 48, 1873). — Watson, Note sur un cas remarquable de diverticulum pharyngien (Journal of Anat. and Physiolog. t. XV, 1875). — S. Duplay, Des fistules congénitales du cou, fistules branchiales (Arcli. gén. de médecine, janvier 1875).
PHARYNX
VOILE DU PALAIS Inflammations. — Néoplasmes.
Le voile du palais comprend à la fois le voile proprement dit et la • luette.
Les inflammations aiguës du voile du palais et surtout de la luette, le gonflement œdémateux et la terminaison par abcès n'ont rien de spécial; l'inflammation chronique peut amener la procidence de la luette. Les afleclions diverses, simples ou diathésiques sont'les mômes que celles du pharynx. J'ai signalé plus haut la déviation de la luette et son altération dans la diphthérie. (Voy. p. 62.)
Les néoplasmes du voile du palais et de la luette méritent de nous arrêter.
Les tumeurs les plus fréquentes du voile du palais sont d'abord : le prolongement hyper tropliique de la luette^ les syphilomes (gommes syphilitiques) et les adénomes (tumeurs adénoïdes), dont voici un exemple :
Homme, vingt-huit ans. Tumeur arrondie, du volume d'une noiseUe, saillante du côté de la cavité buccale, à base large qui n'arrive pas jusqu'à la ligne médiane, en sorte que la tumeur est nettement latérale ; pas de changement de couleur de la muqueuse ; au toucher la consistance est dure, nullement fluctuante. Pas d'engorgement des ganglions cervicaux.
La iimieur ayant été enlevée, je constate à la coupe que la production morbide n'est pas adhérente à la muqueuse qui peut être facilement détachée. Le tissu est ferme, blanc jaunâtre, sensiblement lobulé. Il n'y a pas de suc à la pression ou au raclage.
Les lobules sont bien distincts quand on déchire des fragments de la tumeur. Plusieurs présentent l'apparence gélatiniforme ou colloïde.
Au microscope, je constate la présence de cellules épithéliales di.sposées eu gaîne et de noyaux glandulaires , de cellules embryoplastiques ou conjonctives, de fd)res lamineuses. Enfin dans les culs-de-sac glandulaires sont de petits calculs faisant effervescence avec les acides chlorhydrique, azotique et acétique, formés de carbonate de chaux et de phosphate de chaux.
Le volume de ces tumeurs Varie depuis la grosseur d'une noisette jusqu'à celui d'un œuf. La majorité des histologistes reconnaît que ces tumeurs sont constituées par une hypertrophie des glandes en grappes disséminées sous la muqueuse staphyline. Une opinion inverse a été récemment soutenue et, à propos d'un cas où l'examen clinique, l'étude du développement et de l'évolution morbide paraissaient caractériser un
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adénome, Coyne a vu un sarcome glandulaire. En résumé, pour moi, les adénomes sont constitués par la multiplication des éléments des glandes du voile du palais et ils peuvent renfermer assez fréquemment des kystes par rétention. Plusieurs follicules offrent souvent des concrétions calcaires. Ces tumeurs ont été rapprochées, en Allemagne, de celles que Virchow a désignées sous le nom de psammomes; mais elles sont, en réalité, constituées par une hypertrophie glandulaire, avec crétification surajoutée.
Les fibromes, les enchondromes, les sarcomes ont en général leur point de départ dans le périoste ou la voûte osseuse. Les épithéliomes sont extrêmement rares dans le voile du palais ainsi que les tumeurs vasculaires et érectiles. Plusieurs des tumeurs précitées portent dans divers ouvrages le
FiG 18, — Tumeur polypiformc siégeant au côté gauche de la luette (Mandl).
nom vague de polypes, c'est ainsi que Mandl a figuré une petite tumeur de nature indéterminée, siégeant au côté gauche de la luette (voy. lig. 18).
MiCHON, Bull, de la Soc. de chirurg., janvier 1852. — Galliet et Bauchet, Gaz. des Hôpitaux janvier 1852. — Ch. Robin, Moniteur des hôpitaux, 1856. — Parmentier, Gazette médicale 1856. — ■ RouYER, Moniteur des hôpitaux, 1857. — Letenneur (de Nantes), Journal de méd. de l'Ouest, avril, 1870. — Thaon, Myxome lypomateux du voile du palais (Bull. Soc. anat., 1872j. — Clérault, Tumeur congénitale de la voûte palatine (Bull. Soc. anat de Paris, 1874). — Coyne, Note sur une tumeur du voile du palais considérée comme un adénome (Gaz. méd. Paris, 1874).
Vices de conformation du voile du palais et de la luette.
Les vices de conformation de cette région consistent : en Vahsence du voile du palais; la division m-édiane congénitale accompagnant souvent le bec-de-lièvre, avec ou sans division de la voûte palatine osseuse et de la luette.
Vahsence de la luette, sa division médiane en deux parties (luette bifide), tantôt isolée ou tantôt accompagnant la division du voile du palais, peuvent être observées.
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AMYGDALES
L'anatomie pathologique des amygdales s'est longtemps bornée à leur état d'inflammation aiguë ou chronique et à leur hypertrophie. L'étude histologique, plus approfondie, a fait constater dans ces organes une série complexe d'altérations.
Inflammations. — Hypertrophie. — Néoplasmes. 1. — .%iny$;<lali(c aiguë.
L'amygdalite aiguë ou pharyngite tonsillaire, rarement isolée, atteint à la fois les deux amygdales; elle vient souvent se surajouter à rinilammation chronique ou à l'hypertrophie.
Enfant blond, six ans et demi, à chairs molles, sujet anx maux de gorge avec enrouement.
Les deux amygdales ou tonsiiles sont saillantes, laissant peine entre elles un espace de quelcjnes millimètres ; la luette est déviée en avant. Les deux amygdales sont donc gonflées, et de plus rouges et sèches, comme vernissées, avec un trèsléger enduit blanchâtre, irrégulièrement réparti. Les orifices ordinaires sont élargis, remplis de mucus et il existe dans plusieurs des concrétions blanchâtres ou d'un blanc jaunâtre, arrondies, assez consistantes, ne s'enlevant pas par le raclage, car elles sont profondément situées; il faut les soulever pour les retirer. Sur un fragment d'amygdale, enlevé pour empêcher la suffocation, on fait sortir de l'amygdale pressée ou comprimée un liquide épais et trouble.
Enfant, huit ans, atteint d'amygdalite aiguë double portée à rextrême. .J'ai trouvé sur la coupe, à l'état frais, les vaisseaux dilatés, remplis de globules rouges ; le tissu réticulé et les follicules étaient distendus par des cellules grisâtres et des ■corps mucléaires de 8 à 9 ij., ainsi que par des matières granuleuses.
Il n'existait pas de pus collecté.
Vamygclalite pultacée et la dipJithérie amygdalienne n'offrent rien de particulier quant à lapseudhymène. La gangrène de l'amygdale, observée dans les lièvres graves, et la scarlatine en particulier, résulte aussi d'une inflammation pharyngée violente, et l'amygdale, déjcà volumineuse, est 'Comme étranglée par les piliers du voile du palais.
V amygdalite phlegmoneuse produit des abcès amygdaliensqui ont leur
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siège dans le tissu connectif périfolliculaire plutôt que dans l'amygdale elle-même, et le pus collecté s'ouvre dans la cavité pharyngée à travers la tonsille ou les piliers du voile du palais. Mais parfois la collection purulente, atteignant tout le tissu lamineux périphérique sous-amygdalien, se porte au loin en dehors, soulève la peau du cou, fuse dans la région sous-hyoïdienne au-dessus de la clavicule, et même dans la poitrine. On a observé l'ulcération de la carotide interne après une inflammation phlegmoneuse de l'amygdale.
3. — Aa»yg<lalitc clironiqiic. llypeii-tropbic, lyuiplioinc sïiu|ile des autygtlalc»;.
Il paraît facile de caractériser l'amygdalite chronique, mais il n'en est rien; la clinique prouve que l'inflammation répétée produit des altérations diverses ; tantôt l'amygdale est grosse, arrondie et friable; tantôt elle est indurée, lobulée, comme fibreuse sur certains points. De là, des formes molles et dures décrites dans l'inllaramation chronique ou dans l'hypertrophie amygdalienne. Certains auteurs n'admettent pas l'inflammation chronique, mais un ét.at de dilatation des follicules amygdaliens; d'autres prétendent que les follicules clos ont disparu.
On observe ordinairement dans l'hypertrophie ordinaire, survenue après des inflammations aiguës et répétées, l'état suivant :
Fille, seizs ans. Les amygdales sont toutes les deux fort grosses et la gauche plus que la droite. Après ablation au tousillotoine faite à l'hôpital Necker, l'amygdale gauche pèse 7 grammes, l'amygdale droite G grammes. L'aspect des deux amygdales rappelle celui d'une noix ; la coloration est d'un gris rougeàtre, l'aspect un peu mamelonné ; des vacuoles de grandeur variable les unes par rapport aux autres, présentent une surface comme criblée de trous ; la consistance est mollasse.
Après durcissement dans la gomme et l'alcool absolu, coloration au carmin et examen dans la glycérine, je trouve les tissus entourant l'amygdale et celui de la tonsille ell-:-mème, très-augmentés de volume. La couche épitbéliale pavimenteuse est nettement dessinée, plus épaisse qu'à l'état normal. Au-dessus, le derme ou chorion muqueux, formé de fibres lamineuses, est manifestement épaissi et ses replis dans les cryptes amygdaliens sont des plus nets avec une égale épaisseur. Le stroma amygdalien, les corps fusiformes, les cellules embryoplastiques à prolongements anastomosés, nucléées fortement au milieu (nœuds fertiles et tissu lymphoïde de His) sont épaissis et multipliés (byperplasie et hypertrophie), les corpuscules renfermées dans les mailles sont très-abondants.
Les follicules clos sont agrandis, de grandeur variable et inégale à la périphérie; le tissu conneclit ou lamineux est peu marqué, mais, dans leur intervalle, il est séparé en fibres très-distinctes de 1 à 2 p, et ces fdjres Ont des cor-
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pusciiles et des noyaux (enibryo-plastiques) avec des granulations nombreuses interposées. Les vaisseaux qui rampent à la périphérie des follicules clos et dans leur intervalle sont plus gros qu'à l'état normal.
En résumé, il y a hypertrophie des éléments quant au volume et au nombre (liyperplasie et hypertrophie), dilatation des follicules clos qui peuvent être visibles à l'œil nu, comme des grains de semoule. Le tissu connectif interfolliculaire est à l'état normal, ou bien il est hypertrophié.
J'ai examiné un assez grand nombre d'amygdales enlevées chez des enfants ou chez des sujets âgés de moins de vingt ans, je n'ai pas trouvé la disparition des follicules clos. Au contraire, dans l'hypertrophie simple amygdalienne des adultes, assez souvent unilatérale, j'ai constaté, en même temps que la dilatation folliculaire, un plissement de la membrane périphérique ayant alors un contour sinueux et irrégulier. Tantôt il y avait un grand nombre d'éléments corpusculaires et embryo-plastiques interposés, tantôt des fibres bien accusées et moins de cellules. La consistance de la totalité des tissus de l'amygdale est alors accrue.
Femme, vingt-cinq ans. Amygdalites répétées. Ablation d'uue'amygdalc hypertrophiée, l'autre amygdale ayant été eidevée en partie, il y a deux ans.
L'amygdale enlevée est grosse comme un petit œuf de pigeon, oBlongue avec un prolongement inférieur; dure et d'un gris rougeàtre. La coupe longitudinale montre un tissu mou, parsemé de fuis grains, reconnaissables à la vue et au toucher.
Après durcissement, la muqueuse (épithélium et derme muqueux) est trèsreconnaissable, hypertrophiée, surtout le dernier. Les follicules clos sont apercevables ; le contour sur plusieurs est en forme de rosace ou de polygone à bords arrondis et rentrants. Après lavage au pinceau, le tissu ramifié et réticulé est très-net, plus développé; il offre des fibrilles lamineuses, des corps fusiformes assez nombreux; enfin des noyaux embryo-plastiques et des granulations fines sont interposés aux follicules clos plus ou moins déformés. Les vaisseaux capillaires sont gros, remplis de globules rouges (hématies).
Virchow et son école ont donné le nom de lymphome simple, ou lymphadénome simple, au développement plus considérable des follicules clos lymphatiques, autour des cryptes de l'amygdale. Il y aurait souvent, d'après eux, disparition complète des contours des follicules clos. De plus, l'hypertrophie, ou la multiplication de quelques éléments embryo-plastiques ou du tissu réticulé, suffirait pour constituer nettement le lymphadénome; mais j'ai déjà fait remarquer (polypes naso-pharyngiens, p. G9) combien il est difficile de caractériser un sarcome ancien et de le distinguer d'un fibrome en évolution. J'aime mieux dire actuellement : Hypertrophie ou hyperplasie simple amygdalienne, et ajouter : portant sur les follicules
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clos OU sur la stroma de l'amygdale, que lympliadénorae ou lymphosarcome. Nous verrons bientôt que certains lympliadénomes malins ne peuvent être distingués des épitliéliomes de l'amygdale.
H faut noter ici soigneusement l'hypertrophie amygdalienne trabéculaire, ou lymphadénome portant sur le tissu de His, qui accompagne, et parfois précède l'adénie ou la lymphadénie leucémique ou leucocythémique (hypertrophie des ganglions lymphatiques s'accompagnant ou non de l'augmentation des globules blancs du sang). Parfois le lymphadénome, dit malin, atteint et perfore un des vaisseaux volumineux du cou; de là, production d'anévrysme de la carotide ou de tumeur sanguine amygdalienne tout à fait spéciale.
Fibromes et polype» fibreux des amygdales
Les fibromes amygdaliens peuvent provenir des éléments du chorion muqueux et prendre la forme de polype, ou bien envahir toute la substance de l'amygdale et coïncider avec les dilatations kystiques des follicules.
Homme, quarante et un ans. Tumeur de l'amygdale droite, datant de cinq ans, grosse comme un petit œuf de poule, à grand diamètre vertical; la tumeur plonge dans le pharynx jusqu'au niveau de la base de l'épiglotte. En haut, elle s'étend jusqu'au bord postérieur de la voûte palatine ; elle obstrue presque complètement l'isthme du gosier et ne laisse entre elle et l'amygdale gauche qu'un petit espace de 1 à 2 centimètres qui s'élargit dans les mouvements de déglutition, pendant lesquels la tumeur remonte. Celle-ci fait bomber en avant le voile du palais dont la muqueuse buccale recouvre le tiers supérieur; elle dévie fortement à gauche la luette et se trouve bridée à droite par le pilier antérieur.
Là où la tumeur est recouverte par la muqueuse, elle offre une surface lisse et régulière; plus bas, elle présente un aspect analogue à celui de l'amygdale saine. Elle est élastique, dure, mais paraît fluctuante en certains points, surtout à sa partie centrale fortement bombée en avant; de plus, elle est immobile, mais on peut la soulever un peu avec le doigt, qu'il est possible d'insinuer derrière elle. Pendant les mouvements de déglutition, le voile du palais remontant sur elle en laisse une plus grande portion à découvert.
Après l'opération faite par Verneuil, la tumeur, examinée à l'œil nu, est contenue dans une coque fdjreuse ayant la couleur et la dureté de la tunique albuginée du testicule. Elle présente quelques bosselures du volume d'une lentille ; les unes sont jaunâtres et répondent à une portion de tissu qui constitue la tumeur ; les autres sont bleuâtres et formées par de petits kystes nniloculaires ou multiloculaires contenant, soit de petits caillots, soit un liquide séro-sanguinolent. A la coupe, la tumeur est formée de deux portions : l'une centrale, qui semble formée par le tissu amygdalien et contient un grand nombre de kystes, dont un très-volumineux qui s'est l'ompu pendant l'opération; l'autre portion,
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périphérique, de couleur jaunâtre, très-dure et d'aspect fibreux, qui contient ellemême quelques kystes qui touchent à ceux de la partie centrale. C'est le tissu central qui formait le pédicule et tenait à la fosse amygdalienne.
Au microscope (examen fait par Thaon au laboratoire de Ranvier), on constate que la tumeur est composée, en grande partie, de tissu fibreux à divers états de développement. Ce tissu semble avoir eu pour point de départ l'adventice des vaisseaux et le réticulum des follicules.
Dans ce stroma on remarque, en outre, des cavités remplies de matière muqueuse et des vaisseaux de nouvelle formation ayant donné lieu à quelques hémorrhagies. Des follicules de l'amygdale, les uns ont subi la transformation fibreuse, les autres ont conservé leur réticulum intact, mais sont absolument dépourvus de cellules lymphatiques. Cette matière fibreuse, riche en substance muqueuse, pourrait bien n'être que le résultat d'une inflammation très-lente et très-ancienne (E. Bourdon, Bulletin de la Société anat. de Paris, t. VII, 1872).
Les fibromes de l'amygdale n'ont pas de tendance à envahir les autres • organes et à se généraliser; ils ne sont redoutables que par le volume qu'ils acquièrent.
4. — Sarcome, tniueur embryo-plastique ou Abro-itlastiiiue de ramygdale.
Les différents sarcomes fasciculés de l'amygdale sont rares, probablejnent parce que la tumeur qu'ils forment n'est pas enlevée avant qu'ils se soient, en majem'e partie, convertis en fibromes.
Les tumeurs fibro-plastiques ont moins de tendance à se généraliser que les tumeurs à éléments corpusculaires ou embryonnaires. Leur composition histologique fait reconnaître des corps fusiformes ou embryoplastiques.
5. — Epithélîonies, cancers, lyinphadcnonies et lyinphosarconics malins
des amygdales.
La confusion entre les tumeurs amygdaliennes ci -dessus désignées est très-grande. Ces tumeurs, distinguées surtout au point de vue théorique plutôt que par l'étude clinique, offrent une ressemblance frappante pour l'anatomiste. Tous les degrés possibles ont été observés les reliant les unes aux autres ; leur distinction pathologique est des plus difficiles, ou même illusoire, ainsi que je l'établirai bientôt.
Vépithéliome pavimenteux de l'amygdale, cancroïde ou cancer épithélial, si fréquent aux lèvres et à la langue, peut avoir son point de départ sur l'amygdale, mais parfois celle-ci n'est atteinte que secondairement.
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Au début, la tumeur est inégale, lobuléc, puis il survient une ulcération profonde, difticilc ou impossible à distinguer des ulcérations syphilitiques. Les ganglions situés derrière l'angle de la mâchoire sont pris assez vite, moins cependant que dans les carcinomes mous, médullaires ou encéphaloïdes.
Homme, soixante-quatre ans. Atteint depuis cinq à six mois, au plus, d'une a;êne au fond de la gorge, à droite ; peu après d'une grosseur formée par un ganglion au côté droit du cou et à l'angle du maxillaire inférieur. En déprimant la lannue, on voit le voile du palais rouge, luisant, refoulé en avant par une tumeur implantée sur la face latérale droite du pharynx. Au toucher, celte tumeur est assez dure et très-inégale. Le volume est celui d'un petit œuf occupant la place de l'amygdale droite; la surface grisâtre, mamelonnée, n'est pas ulcérée, mais végétante, et à prolongements irréguliers.
A l'autopsie, pratiquée vingt jours après son entrée à l'hôpital Necker, je trouve que l'amygdale du côté droit a disparu et est remplacée par une tumeur friable, granuleuse, d'un blanc rosé, à surface très-inégale, exulcérée et même détruite sur plusieurs points. En examinant avec attention, je vois que l'infUlration de l'épithéliome a gagné le pilier antérieur et s'étend un peu vers la base de la langue. L'intérieur du larynx ne présente aucune altération saisissable; son orifice renferme un petit fragment de la tumeur amygdalienne, probablement détaché dans les manœuvres d'extraction pendant la nécropsie.
L'examen histologique, fait après durcissement dans la gomme et dans l'alcool absolu, montre un épithéliome pavimenteux analogue à celui déjà décrit sur la langue, p. 38-41. Il y avait dans le cas actuel un certain nombre de globes épidermiques.
LesépiUiélionies, on carcinomes squirrheiix et encéphaloïde, ou cancers proprement dits de l'amygdale sont assez rares. Passaquay dans sa thèse (pages 66 et suiv.) en a dressé une petite statistique. De plus, la plupart des tumeurs désignées sous les noms de tubercules malins, d'ulcères malins, et surtout de lyrnphomes et lymphadénomes malins, ne sont, à mon avis, que des carcinomes mous des amygdales.
Le carcinome squirrheux est caractérisé par une tumeur dure, lobulée, limitée ou étendue aux tissus environnants. Plus tard apparaissent l'ulcération et des fongosités, ainsi que l'engorgement ganglionnaire caractéristique. Le carcinome encéphaloïde, médullaire, mou, de l'amygdale est rapide dans sa marche, obstrue le larynx et forme des masses végétantes.
Est-il facile de distinguer les lymphadénomes et les lymphosarcomes malins des épithéliomes dits médullaires? Je ne le pense pas. Voici ce qu'en dit Passaquay, d'après Yirchow : « Dans le lymphosarcome mou de l'amygdale, c'est l'élément cellulaire qui domine; dans les mailles du réticulum,
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se voient un certain nombre de cellules lymphatiques normales et un plus ou moins grand nombre d'autres cellules beaucoup plus volumineuses, de formes variées, possédant un, quelquefois plusieurs gros noyaux à nucléole brillant. Les cellules lymphatiques normales peuvent avoir même disparu complètement pour faire place à ces éléments nouveaux. » Ne faut-il pas une idée bien arrêtée, a priori, pour ne pas trouver là une description de l'épithéliome à grandes cellules dont le noyau possède une réfringence de corps gras? Enfin Passaquay, obligé de se prononcer sur cette question, est forcé de conclure de la manière suivante : Si l'élément cellulaire est formé par la prolifération des cellules épilhéliales qui tapissent les trabécules à l'état normal, la distinction anatomique entre ce genre de tumeur (lymphosarcome) et le carcinome devient tout à fait impossible. Elle ne lui cède en rien, du reste, comme malignité, et sa marche, sa tendance à l'envahissement, sa généralisation rapide en font une des variétés les plus redoutables du cancer (R. Passaquay, Tiièse de Paris, p. D'à).
La conclusion me paraît facile à tirer: il n'y a pas de distinction anatomique entre les diverses tumeurs qui font le sujet de cet article.
O. — 'B'utocreulose de l'niiiygdale.
Elle est très-rare ; je n'en ai point observé d'exemple. Lebert ni Yirchow n'en signalent point. Isambert m'a dit n'en avoir pas constaté. Passaquay en rapporte quelques faits (loc. cit., p. 78). Dans le Journal de Schniidt, année 1854, il est dit que sur 1317 cas de tuberculose, il y avait cinq lois tuberculose de l'estomac et autant pour les amygdales; WiUigk, cité par Fœrster, indique sur !23i^l cas de tuberculose, 8 cas de tubercules des amygdales.
ypliilis amygdalicnne
La syphilis atteint l'amygdale de plusieurs manières; ordinairement on constate les accidents de la période secondaire : pharyngite syphilitique, accompagnée de rougeur, de gonllement des piliers et de la luette. A cette période, on peut observer l'hypertrophie qui ne diffère pas anatomiquement de l'hypertrophie simple, précédemment décrite.
Les plaques muqueuses, légèrement saihantes, peuvent, par exception, offrir des végétations. En voici un exemple :
Homme observé parFouniier à l'hôpital du Midi. L'isthme du gosier est complètement obstrué dans sa moitié droite par une tumeur volumineuse qui Laboulbène. 6
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semble développée sur l'amygdale et le pilier du côté correspondant, qui, de plus, se prolonge en avant et en haut sur toute la moitié droite du voile du palais. La surface de cette tumeur, lisse et grisâtre sur quelques points, est rugueuse, granulée et exulcérée dans la plus grande partie de son étendue. Sa consistance est assez ferme. Rougeur et tuméfaction, inflammation des parties voisines. Douleurs d'angine très-violentes. Sur le bord droit de la langue, exulcération superficielle, recouverte d'une sorte de pseudo-membrane grisâtre et adhérente.
Le diagnostic est : Plaques muqueuses hypertrophiques et végétantes "de l'isthme du gosier, plaques muqueuses de la langue. (A. Fournier, in Thèse d'agrégation de Fano, 1869, et R. Passaquay, Thèse de Paris, loc. cit., p. 50.)
Enfin, la syphilis de l'amygdab? peut se manifester par les sypliiloses gommenses de la période la plus avancée. Mandl les indique dans son Traité des maladies du 'pharynx et du larynx (page 787, 1872). Lasègue croit que les syphilides tertiaires amygdaliennes ont la forme d'élevures, ou gommes, qui s'ulcèrent par la suite.
Corps étrangers et parasites des amygdales.
Dans les replis de l'amygdale on trouve assez souvent une matière caséiforme, moulée dans l'endroit qui la renferme et de forme arrondie, plus ou moins régulière. Ce sont de petits grumeaux ou de petites masses d'un blanc jaunâtre, tantôt mamelonnées, tantôt lobulées, lisses et offrant une odeur fétide quand on les écrase entre les doigts. Bouchut décrit ces concrétions comme liées à une forme d'amygdalite qu'il appelle caséeuse ; il me paraît se servir d'un terme impropre : l'amygdalite caséeuse serait plutôt la tuberculose amygdalienne en voie de ramollissement ou de caséification.
Au microscope, ces petits grumeaux sont composés de lines granulations, en partie seulement solubles dans l'éther ou dans le chloroforme. Elles renferment peu de lamelles épithéliales, au moins dans plusieurs que j'ai examinées. La surface est revêtue de filaments de Leptolhrix.
Les calculs amygdaliens ronds, ou au contraire ovoïdes, à prolongements mamelonnés, parfois coralliformes (Yearsley), peuvent acquérir le volume d'un pois ou d'une fève. Ils sont consistants, mais friables, k cassure assez nette, avec une disposition concentrique sur leur coupe médiane. Ils renferment du phosphate et du carbonate de chaux, plus des matières organiques.
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Les parasites observés dans les amygdales sont des échinocoques et des trichocéphales.
Les k[/stes hydatiques ont été rencontrés dans l'amygdale. Dupiiytren, Robert, Vidal (de Cassis), Chassaignac en ont donné des exemples.
Homme ofl'raiitiine grande gêne de la déglutition, ainsi que dans l'articulation des sons et la respiration ; tumeur de l'amygdale gauche, ayant acquis peu à peu le volume qu'elle offrait au moment de l'opération et prise pour un abcès chronique. Il en est sorti un flot de liquide transparent et une membrane blanche, élastique, arrondie en poche (kyste hydatique).
On trouva plus tard, à l'ouverture du cadavre, un kyste hydatique dans l'abdomen (Robert, cité par Cruveilhier, Dictionnaire de méd., article Acéphalo- CYSTES, p. 26-4).
Le fait d'un trichocéphale dans l'amygdale a été signalé par Rudolplii, et un second est mentionné dans la Revue microscopique de Londres, pour 1 8-42.
Vice de conformation des amygdales.
Le manque total des amygdales a été vu sur des fœtus à terme et il a été de même constaté peu après la naissance. Ces faits doivent être séparés de ceux où l'amygdale disparaît chez l'adulte, par atrophie complète.
Fano, Cancer encéphaloïde de l'amygdale (Bull, de la Soc. anat. de Paris, t. XXI, p. 109, 1846). — DUCHAUSSOY, Tumeur fibro-plastique de l'amygdale (Bull, de la Soc. anat. de Paris, t. XXVHI, p. 150, 18.53). — Willigk, Prag. Vierteljahrschrift, Band, XIll, 1856. — Ccrung, Fibrome de l'amygdale (tlie Lancet, février 1858). — Verneuil, Gaz. hebd. de méd. et de chirurgie, 1858. — ViRCHOw, la syphilis constitutionnelle, trad. Picard, Paris, 1860. — Desnos, article Amygdales, in Nouv. Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. 11. Paris, 1865. — E. Vidal, article Amygdales, in Dict. encyclopéd. des sciences médicales, t. IV, 1866. — Brun, Des tumeurs des amygdales. Thèse de Paris, n" 178, 1866. — Mosler, in Virchow, Archiv fiir palholog. Anatomie, février 1868. — Laségue, Traité des angines, 1868. — Fouillou.x, Bull, de la Soc. anat. deParis, 5" série, t. VI, p. 273, 1871. — Sevestre, Ulcération de l'amygdale gauche, etc. (Bull, de la Soc. anat. de Paris, 5" série, Vil, 1872). — Mandl, Traité pratique des maladies du pharynx et du larynx, 1872. — E. Bourdon, Fibrome de l'amygdale (Bull, de la Soc. anat. de Paris, juin 1872). — Réné Passaquay, Tumeurs des amygdales (Thèse de Paris, n° 219, 1873). — Bou- CHUT, De Pamygdalite caséeuse chronique (Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 17 avril 1876).
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SECTION IV
Les altérations que présente l'œsophage consistent surtout en rétrécissements ou dilatations de ce conduit qui laisse passer dans l'estomac les liquides et le bol alimentaires. L'inflammation simple et primitive y est rare ; elle offre plusieurs formes anatomiques qui vont d'abord nous occuper. Les lésions résultant de l'action des corps étrangers et celles produites par des néoplasmes sont les plus fréquentes.
Inflammations, ulcérations, gangrène de l'œsophage. 1. — Œ^ophagite aiguë.
Femme de trente-deux ans, ayant présenté les signes d'une œsophagite, sans cause appréciable autre qu'un refroidissement à la suite d'ingestion d'eau froide.
L'œsophage est revenu sur lui-même. Après avoir été fendu dans toute sa longueur, il offre principalement à la partie supérieure et inférieure les altérations suivantes: La membrane muqueuse est rouge, sans ulcération, fortement vascularisée, plus épaisse qu'à l'état normal, et ses glandules sont plus saillantes. De plus, elle est recouverte en plusieurs endroits d'une couche gluante, grisâtre ou d'un gris jaunâtre que le lavage fait disparaître. A la coupe, le tissu sous-muqueux est épais et infdtré de liquide ; il diminue de volume par une forte pression des doigts. 11 n'y a de pus appréciable dans aucun point.
A l'examen microscopique, je trouve l'enduit visqueux formé par du mucus renfermant d'abondantes cellules épithéliales et des globules de pus (leucocytes divers) .
Ce fait d'a^^sophagite aiguë est le seul que j'aie vu, et je l'ai observé dans le service de Monnerct, à l'ancien hôpital de Bon-Secours. La malade se plaignait de douleurs très-vives sous le sternum et entre les épaules ; l'ingestion des aliments était presque impossible, excepté pour quelques gouttes de liquide. Elle succomba brusquement à une rupture vasculaire, ayant formé un caillot cérébral considérable, avec irruption dans les ventricules latéraux.
MONDIÈRE, Recherches sur riiillammation de l'œsophage et sur quelques points tle raiiatomie pathologique de cet organe. (Thèse de Paris, 1829, et Archives génér. de médecine, 1830j. —
œSOPHAGE.
Billard, Traité des maladies des nouveau-nés. Paris, 1837, 3" cdit., p. 303. — Oppolzer, Wien. niedic. ■\Vociicnsthrift, n" 2, 5, 12, 1851. — Spengler, Wien. med. Wochenschrift, n° 25, 1853. Caulet, Remarques sur un cas de péri-œsophagite. Thèse de Paris, n» 224, 18()4.. — Lebert (H), Traité d'aiiat. path. gén. et spéciale, t. II, p. 158, 1861, in-fol.
•i. — ffi!«ophnsile |tIilef;nioneii!<te.
J'ai observé à la Salpètrière, dans le service de Manec, un exemple d'œsophagite avec suppuration sous-muqueuse, chez une femme aliénée qui avait avalé un IVagment de bois volumineux et pointu. Ce corps étranger s'était arrêté dans la partie inférieure du conduit et avait déterminé des accidents que rien n'a pu arrêter.
L'inflainmatioii du conduit œsophagien est bornée à sa partie inférieure, au-dessus de l'endroit oii l'œsophage traverse le diaphragme. Elle est des plus évidentes. La muqueuse est érodée; dans l'intervalle situé entre le chorion muqueux et les muscles, le tissu est imbibé par un licpiide purulent. Ce liquide est collecté dans une étendue de quatre centimètres et d'autres petits abcès moins considérables existent autoiu", en grand nombre. Il n'y a pas de perforation. Le microscope fait reconnaître dans ce liquide des globules de pus abondants (leucocytes de diverses variétés et à plusieurs noyaux), des granulations moléculaires, des globules de graisse. De plus, les fibres lamineuses sont gonflées ; des éléments embryo-plastiques sont nombreux et présentent parfois deux noyaux pour une seule celbde.
Les fibres musculaires sous-jacentes sont infiltrées de matières protéiques grisâtres, quelques-unes renferment des granules graisseux.
Œsopbagite aiguë rolliculcusc
Dans certaines conditions, la forme folliculeuse de l'œsophagite a été observée à l'état aigu. L'intlammation des glandules œsophagiennes est signalée par Rœderer et VVagler, dans l'épidémie de Goettingue. On trouve dans l'œsophage des élevures rouges et arrondies, souvent percées d'un trou là leur centre.
Je ne l'ai point vue et je n'ai pas d'exemple à en fournir.
4. — Œsopliagitc (lipbthériqiie, pscudliynicniquc ; muguet de I'œ»«ophagc.
La diphthérie de l'œ.sophage est rare ; Cruveilliier, Mondière, etc., en ont rapporté des exemples; je n'en ai observé que trois cas, l'un par extension de diphthérie pharyngée avec croup du larynx, et les fausses
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membranes OU pseudhymènes, peu consistantes, ne reposaient pas sur une surface ulcérée. Elles étaient nées sur place et non transportées du pharynx dans l'œsophage.
J ai constaté récemment l'existence de cellules à bords sinués dans ces pseudhymènes, ressemblant assez à celles de la figure 15. Mais je n'ai point, malgré mes recherches, trouvé des végétaux pénétrant dans les vaisseaux sanguins sous-jacents, ainsi que Wagner dit l'avoir constaté.
Les cellules en état de multiplication considérable étaient reliées entre elles par de rares fdaments, solubles dans l'acide acétique, reparaissant par l'action de l'ammoniaque, et qui me paraissent de nature fibrineuse.
Le muguet de l'œsophage est moins commun encore que celui de l'estomac. Il offre des cellules pavimenteuscs et des spores et mycéliums de végétaux, surtout de VOidium albicans.
Parmi les fièvres éruptives, la variole peut avoir des manifestations œsophagiennes, constatées à l'autopsie. Les ulcérations qui succèdent à la formation des pustules varioliques ont donné lieu à des adhérences et produit le rétrécissement du conduit.
« Eu 1G68, ia petite vérole fut d'uu très-mauvais caractère à Hildesheim, et parmi les tristes etîets de cette épidémie, ou remarqua l'exemple d'une petite fille qui eut les parois de l'œsophage tellement collées ensemble, que rien ne pouvait absolument passer ; elle mourut de faim misérablement » (1).
On a signalé la possibilité de bulles du pemphigus dans l'œsophage. A la suite de la rupture des bulles, la surface restait excoriée et pouvait devenir ulcéreuse.
Ei^ophagitc toxique
L'œsophage ainsi que la cavité buccale olfrent après le passage des acides concentrés et des alcalis caustiques une coloration souvent caractéristique. L'acide sulfurique produit des eschares brunes; l'acide azotique colore les tissus en gris jaunâtre, parfois orangé ; l'acide chlorhydrique détermine des taches épaisses, boursouflées et grisâtres; avec l'acide oxalique on observe des taches blanches ou blanchâtres.
La potasse, la soude, l'ammoniaque tuméfient et rendent mollasses les parois qu'elles ont touchées dans l'oesophage. Enfin, l'émétique ou le
(1) Brechefei.d, Ephem. naluv. cunoa., p. 182, 1671, in Foi.UN, thèse d'agrégation, p. 19, et BÉHiER, Clinique médicale, t. I, p. 118.
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tartre stibié offre une action locale pustuleuse dont j'ai observé et représenté l'exemple suivant :
Fie. 19. — Puslulation stibiéo de l'œsoplinge *.
Femme de quarante-deux ans, excédée de travail et atteinte de pneumonie du côté gauche du thorax.
Elle avale pendant deux jours 40 centigrammes de tartre stibié dans un julep diacodé, et elle succombe dans l'adynamie.
* FiG. 19. — Langue et œsophage étalé, montrant des lésions produites par le tartre stibié. 1, L, L, ulcérations linguales; Œ, Œ, ulcérations œsophagiennes. 2, A, cellules épithéliales pavimenteuses, granuleuses et à noyau bien net ; B, fibres lamineuses ou conjonctives mêlées à d'autres fibres élastiques, celles-ci reconnaissablcs à leur direction contournée. Il existe un très-grand nombre de granulations moléculaires. Grossissement, 300 diamètres.
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A l'sulopsie, je constate sur la langue des plaques blanches revêtues de détritus et recouvrant des ulcérations, quatre à l'extrémité, une vers la base. Ces taches avaient été viies pendant la vie (voy. fig. 19).
L'œsophage, après avoir été fendu et puis étalé, montre de nouvelles ulcérations situées au nombre de sept à la partie supérieure, deux vers le milieu et enfin huit autres à la partie inférieure. Toutes ces ulcérations ont un aspect variolique, avec le bord un peu saillant et le centre déprimé, elles sont entourées d'un réseau vasculaire très-marqué.
L'examen microscopique permet de constater l'existence de nécrohymènes, c'est-à-dire de parties constituantes de la muqueuse elle-même de l'œsophage. Des cellules d'épithélium pavimenteux se trouvent autour des points ulcérés, puis dans le milieu de ceux-ci des fdires de tissu lamineux ou conjonclif et d'autres fibres élastiques, un grand nombre de granulations moléculaires, des leucocytes (voy. fig. 19, 2, A, B).
Je dois rapprocher de ce fait intéressant celifi que Béhier a publié et figuré dans le tome IIP du Traité de V auscultation médiate^ etc., de Laennec (4" édition d'Andral, p. 560, avec planche, 1837). Les parties supérieure et inférieure de l'œsophage sont presque exclusivement le siège des ulcérations dues à l'émétique pris à la dose de 50 centigrammes par jour, ressemblant à de grosses pustules d'ecthyma dont la partie supérieure aurait été détruite.
La pustulation stibiée de l'œsophage est à redouter localement après l'ingestion de potions renfermant l'émétique à haute dose. Tardieu, ainsi que je l'ai déjà noté, admet, après absorption du poison, la manifestation de pustules stibiées. Quoi qu'il en soit, l'aclion du tartre stibié sur l'œsophage détermine la mortification de la muqueuse suivie d'ulcérations caractéristiques.
O. ' — <Esophagite chronique.
Hommede quarante-sixans, buveur, atteint de rétrécissement fibreux de l'œsophage au-dessus du cardia. L'œsophage est dilaté, la muqueuse est d'un rouge brunâtre et par jdaces la couleur est ardoisée. De petites érosions s'observent le long du conduit. De plus, le développement anormal des glandules est très-manifeste, ainsi que la dilatation et l'état variqueux des capillaires; cet état est nettement appréciable avec la loupe.
Le tissu coiijonctif sous-muqueux est épaissi, les fibres musculaires et les fibrescellules sont elles-mêmes hyperplasiées, mais non granuleuses.
La partie rétrécie n'offre dans le tissu sous-muqueux qu'un développementconsidérable du tissu conjonctif à fibres lamineuses pressées et à noyaux embryo-
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niastiqiies. Pas d'épithéliome, ni de cellules libres donnant lieu à la produdioa de suc. La coupe raclée n'offre que des éléments conjonctifs.
Vœsophagite chronique n'est point primitive, et on le comprend, puisque l'œsophage est un canal où les aliments ne séjournent pas. Aussi faut-il tantôt la présence d'un corps étranger, tantôt un rétrécissement précédé de dilatation pour que la muqueuse, et surtout le tissu sousjacent s'hypertrophient par le lait d'une excitation répétée, mais ne déterminant point l'inflammation phlegmoneuse.
L'œsophagite chronique se trouve ainsi compliquant d'autres lésions ou les accompagnant, telles que l'épithéiiome, les néoplasmes, les ulcérations, la gangrène, etc.
llcérations œsophagienne
Les ulcérations de Vœsophage peuvent résulter, ainsi que cela vient d'être exposé, de l'inflammation aiguë ou chronique, de l'action d'agents toxiques corrosifs, de la variole, du pemphigus. Nous verrons bientôt que d'autres ulcérations proviennent de la destruction de néoplasmes et de la présence de corps étrangers.
Les lièvres graves, la fièvre typhoïde surtout qui produit des ulcérations pharyngées et trachéales, offrent aussi des ulcérations œsophagiennes irrégiilières signalées par Louis (1) et pouvant amener la perforation du conduit.
La syphilis peut-elle donner lieu à la production d'ulcérations œsophagiennes ? Cette question controversée me paraît devoir être résolue par l'affirmative.
Existe-t-il dans l'œsophage des ulcérations comparables à celles de l'estomac et du duodénum? Albers en a admis l'existence, mais je n'en ai point observé d'exemple. Les ulcérations que j'ai vues, établissant une communication entre le canal o\sophagien et les organes voisins, étaient de nature tuberculeuse, carcinomateuse ou épithéliale , et n'offraient pas les caractères de l'ulcération stomacale simple. 11 me semble d'ailleurs que l'œsophage n'étant qu'un conduit de passage pour les aliments, n'offre pas la possibilité de la digestion des surfaces mises à nu, comme cela se voit dans l'estomac, où une simple érosion est fréquemment activée par l'action du suc gastrique.
En résumé, les ulcérations œsophagiennes sont légères, superficielles, irrégulières, et résultent alors de l'inflammation catarrhale de la mu-
(1) Louis, Itecherchea sur la fièvre typhoïde, t. I, p 143, 1811.
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quciise ; elles peuvent provenir d'une action corrosive légère, ou du coutact d'un agent vulnérant, peut-être de l'élimination de tissus muqueux dont les vaisseaux ont été oblitérés.
Les ulcérations arrondies résultent de l'inflammation de follicules, de la destruction de néoplasmes, de la disparition par compression lente, mais prolongée, des éléments formant les tuniques œsophagiennes au contact d'une tumeur dure ou d'un corps étranger résistant.
Cette pi'odiiction des ulcérations œsophagiennes sera mieux comprise <juand j'aurai traité des ulcérations stomacales, où le processus ulcératif mérite une étude spéciale et approfondie.
s. — (Uangrènc de l'tvsophagc.
Cette grave lésion peut résulter d'une inflammation poussée à l'extrême, mais ordinairement elle n'arrive point d'une manière primitive ; elle est plutôt la complication d'un état grave (scarlatine angineuse, etc.). Résultet-elle d'une oblitération vasculaire ? Je ne puis le décider par des faits.
La gangrène œsophagienne par poisons irritants et agents chimiques n'a besoin que d'être indiquée, ainsi que celle qui résulte de la compression de corps étrangers ou de tumeurs.
Hypertrophies et néoplasmes de l'œsophage. I . — iïlyoïne!!), fibromes, lipomes, kystes, etc.
Les hypertrophies et les hyperplasies proprement dites de l'œsophage, développées aux dépens des éléments anatomiques ou des tissus, sont assez nombreuses.
A. Myomes. Les hypertrophies musculaires considérables constituent des myomes o'sophagiens qui peuvent soulever la muqueuse, mais en conservant une base sessile et sans se pédiculiser à la manière des polypes. Ils sont formés en majeure partie par des fibres œsophagiennes, lisses, musculaires, longues de 15 ^ à 60 f*, avec un noyau ovale ayant 12 fi à 25 ft de long ; les contours de ces fibres sont parfois un peu ondulés.
La multiplication des fibres musculaires dans l'hypertrophie générale des parois est remarquable. Albers, de Bonn, a décrit et figuré des couches œsophagiennes regardées comme musculaires par FoUin.Ne s'agit-il pas d'un fibrome ou d'un fibro-myome ?
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La couche interne des fibres musculaires esl seule dégénérée, car on peut souvent constater l'intégrité de la couche musculaire externe. La paroi malade, épaisse d'un huitième de pouce ;ï un demi-pouce, est dure et presque cartilagineuse ; elle se laisse peu comprimer et crie sons le scalpel comme de la couenne de lard; la coupe présente à l'œil nu des stries transversales serrées les unes contre les autres qui ont de l'analogie avec la trame d'un tisserand. La modification morbide envahit toute la périphérie de la tunique musculeuse, d'où il résulte que la paroi œsophagienne est uniformément indurée et le canal également rétréci. La muqueuse d'abord intacte finit par s'altérer, devient rugueuse et s'ulcère; dans cette dernière période de la maladie, le tissu musculaire s'épaissit de plus en plus et est recouvert dans toute son étendue par une large ulcération qui prend un point de départ à la musculeuse et envahit successivement de dedans en dehors le tissu induré (J.-F.-II. Albers, Athis (1er patholor/ischen Atiatomie fur praktische Aertze, II'"' Abtheilung, pl. 18, fig. 6, et pl .2:2, fig. 2, Bonn, 1842).
Voici un bel exemple d'iiyperlrophie musculaire :
Femme ayant succombé au bout d'un an de rétrécissement de l'œsophage. Celui-ci est hypertrophié, la muqueuse rouge, épaissie. Les fibres musculaires en augmentaient tellement le volume, qu'on aurait pu le comparer à celui de l'œsophage du cheval. Au milieu de son trajet il était dilaté à un tel- point, qu'à ce niveau sa tunique musculeuse avait l'épaisseur de l'une des couches musculaires de l'abdomen et que son diamètre était huit fois plus considérable. La fin de l'œsophage n'offrait rien d'anormal ; le diamètre de la dilatation équivalait à huit fois le diamètre du reste du canal (Belle Chiaje, il Progresse, Naples, 1840).
B. Fibromes. — Les fibromes œsopliagiens sont tantôt sessiles et étalés, et plus souvent allongés et pédiculés, ayant alors la forme de polypes. C'est sous ce dernier nom qu'ont été décrites la plupart des tumeurs œsophagiennes à pédicule allongé, constituées soit de tissu libreux, soit de lissu muqueux avec glandules, soit même de tissu épithélial dégénéré.
Les vrais polypes fibreux ou fibromes renferment dans leur intérieur des fibres conjonctives à divers degrés de développement, soit fusiformes, •à noyau ovoïde, soit fibrillaires, ondulées, ayant 1 à millièmes de millimètre de diamètre, entremêlées ou non de fibres élastiques, ces dernières étant insolubles dans l'acide acétique, à bords nets, et plus ou moins contournés.
C. Les lipomes œsophagiens ont la forme arrondie, ils sont de la grosseur d'un pois ou d'une noisette, formés de lissu lamineux et de graisse sous forme de vésicules adipeuses, entourées de fibrilles conjonctives.
D. Hypertrophie et dilatations folliculaires. — L'hypertrophie des glandes acineuses, dont Cruveilhier a décrit le dernier terme sous le nom
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de kystes folliculaires, consiste dans le développement exagéré de ces glandules, parfois avec oblitération du canal excréteur et rétention du liquide sécrété.
Chez les individus âgés, ces glandes acineuses de l'œsophage peuvent être partiellement hypertrophiées, quelques-uns de ces acini décuplés de volume; étaient remplis de leur production ordinaire et formaient ainsi des vésicules saillantes d'apparence kysteuse (1).
E. Les adénomes œsophagiens sont très-rares ; les lymphadénomes ne se développent pas dans les parois elles-mêmes.
3. — Polypes (le l'œso pliage ; tumeur dernioïde; plaques ossifornies.
A. Les végétations polypeuses minimes et villeuses, les papillomes de l'œsophage méritent d'être signalés. J'en ai vu à la surface de plaques d'œsophagite chronique.
Sous le nom générique de polypes de l'œsophage on a compris, ainsi que je l'ai dit, toutes les tumeurs qui, développées à la surface muqueuse ou dans les parois œsophagiennes, se sont pédiculisées et se trouvent dans l'intérieur du conduit. Ces tumeurs différent entre elles.
Les polypes œsophagiens sont variables de forme et d'aspect, revêtus par la muqueuse, plus ou moins vasculaires et rarement ulcérés. A la coupe, on reconnaît tantôt un tissu fibreux, composé de fibrilles lamineuses (fibromes), ou de la graisse (polypes lipomateux), ou des dilatations kystiques, et ce sont les glandules œsophagiennes distendues qui occupent une partie du polype.
On a signalé dans l'œsophage des polypes venus de loin et dont le point d'implantation était sur le pharynx ou le larynx. Ces polypes sont ordinairement des fibromes ou des sarcomes.
Un polype tirait origine de la paroi postérieure du larynx, puis il s'enfonçait dans l'œsophage d'à peu près trois pouces, diminuant de volume transversalement à mesure qu'il s'éloignait de son origine, et finissait par se perdre dans les replis de l'œsophage qui dans cet endroit était rugueux et tellement rétréci, qu'il pouvait admettre seulement le bout du petit doigt. Le corps polypeux était intérieurement composé d'une substance d'un blanc mat, granuleuse, résistant au scalpel, inégalement découpée vers sa base libre (Vimont, Annales de la Société de médecine pratique de Montpellier, t. VllI, p. 69).
(1) Frerichs, in Wagner, Hanilwùrterbuch der Physiologie, Braunscliweig, Band III, p. 740.
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Beaucoup de ces tumeurs polypiformes ont été décrites par Grœfe, Baillie, chneider, Pringle, Monro, etc., et confondues avec des carcinomes ou épitlié-, lûmes.
Gerdy, Des Polypes, etc. Thèse de concours. Paris, 1833. — .Vlbers, Atlas der patliol. Anaomie, Band II, Tafel 15, 1842. — Rokitansky, Polype fibreux de l'œsophage, etc. (OEster. ledic. Jahrbiicher, t. XXI, Band. Il, et Arcli. gén. de méd., t. IX, p. 332, 1840). — Arrow- MITH, Polype de l'œsophage, etc. (London, niedic. chir. Transactions, t. XIII, 1847, et Arch. sén. de méd., t. XVI, p. 501, 1848). — Huguier, Gaz. des h(jpitau.\, n" 32, 185-2. — FoixiN olypes de l'œsophage, in Thèse d'agrégation, p. 43-47, 1853. — Middeldori'F, De polypis œsophagi, Breslau, 1857.
B. Tumeur dermoïde. — Goschlera décrit une tumeur dermoïdede la paroi postérieui'e du pharynx; c'était une tumeur présentant une enveloppe ayant l'aspect de la peau, couverte de poils, ibrméc d'épithélium pavimenteux et remplie d'un tissu conjonctil'ou lamineux ondulé qui contenait beaucoup de glandes sébacées et de nombreux follicules pileux.
G. Productions dites cartilagineuses ou osseuses de Uœsophage. — Sous ces dénominations, on trouve décrites anciennement un assez grand nombre de lésions consistant en indurations plus ou moins étendues de œsophage, et dites cartilagineuses ou osseuses. L'examen histologique manque, il n'y a donc pas de certitude anatomique.
Les ossifications ou plutôt les plaques ossiformes sont probablement dues des concrétions calcaires. Andral, qu'on trouve cité comme ayant observé des productions cartilagineuses œsophagiennes, n'en a parlé que pour 'estomac (1).
ÛpitUclioino ou Cancer <lc l'œttophagc
Le carcinome, ou épitheliome de l'œsophage, est le plus souvent végétant et sous l'aspect encéphaloïde ; les formes sèche, squirrheuse ou fibroïde et surtout cancroïde, y sont plus rares. Ces différentes variétés vont être bientôt décrites et précisées en traitant de l'estomac.
Dans le cancer œsophagien peu avancé on trouve des nodosités, des plaques du tissu sous-muqueux, soulevant la membrane superposée, faisant saillie dans le conduit et pouvant obturer même complètement ce dernier; puis, la muqueuse, souvent intacte ou seulement hyperhémiéeau début, s'infiltre d'éléments épithéliaux et finalement elle s'ulcère sur un point isolé ou sur toute la surface.
Une ou plusieurs ulcérations œsophagiennes sont alors constituées,
(Ij Andr.\l, Anat. patitologique, t. I, p. 21C, 1820.
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végétantes, à surface inégale, rétrécissant le conduit. De plus, Tépithéliome s'étend en profondeur, gagne les couches musculaires, atteint les parties voisines, et alors dos perforations se produisent, qui font communiquer la cavité oesophagienne soit avec la trachée, sort avec les bronches, les poumons, l'aorte et le péricarde. Béhier a présenté un remarquable tableau de ces communications anormales.
L'o^-sophage n'est peut-être jamais cancéreux du haut en bas ; on n'en connaît pas d'exemple, la tumeur restreinte prend toutes les formes: en anneau, en polype, en bourgeon plus ou moins volumineux.
Les éléments de l'épithélium dégénéré qui constitue le cancer de l'œsophage consistent en cellules de diverses formes, ordinairement arrondies, d'autres fois ovalaires ou terminées en raquette, etc. Leur diamètre varie de 0'"'",02 h 0™"\03 = ^20 à 30 p. et môme jusqu'à 35 p. et 60 fi. Souvent plusieurs cellules sont emboîtées les \mes dans les autres. Les noyaux sont uniques ou multiples, réfractant fortement la lumière, gros, mesurant 0""" ,01 cà 0"™ ,0^2 = 10 f. à ^20
Si l'élément iibreux domine, ce qui est rare, les cellules sont serrées entre des fibres lamineuses et dansl'épithéliome papilliforme, verruqueux, les cellules peuvent être enroulées, comme on l'observe à la langue et au pharynx.
Le siège ordinaire du cancer né dans l'œsophage est aux deux extrémités, tandis qu'un cancer par propagation se développe dans la plupart des points du conduit.
Voici deux exemples de cancer œsophagien, remarquables par l'absence de dilatation au-dessous des points rétrécis :
Homme, soixante-quatre ans. Tumeur de l'œsopîiage à quatre centimètres du cardia, proéminente à l'extérieur avant l'ouverture de l'organe, ne comprimant aucune partie voisine ; son bord inférieur est en forme de bourrelet, puis l'œsophage est sain.
Le calibre de l'œsophage au point rétréci est d'un centimètre. Incisée selon sa longueur, on voit que la tumeur est formée d'une substance blanche, caséiforme, fournissant un suc cancéreux. La tumeur paraît avoir commencé par le tissu sous-muqueux. Fibres musculaires très-hypertrophiées au niveau de la lésion et au-dessus d'elle. Pas de dilatation de l'œsophage au-dessus d'elle. Ganglions voisins dégénérés (Géry, Bulletin de la Société anatomique de Paris, 1853, p. 235).
Fenmie, cinquante-neuf ans, malade depuis dix mois, présentant un ganglion engorgé, dur, du volume d'une cerise, en avant du muscle sterno-niastoidien, et plusieurs autres ganglions formant un chapelet sur les parties latérales du cou.
L'œsophage est cancéreux dans huit centimètres de son étendue, laissant à peine passer une sonde de femme; parois constituées par un tissu d'un blanc
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grisâtre, très-dur d'un centimètre d'épaisseur. Pas de dilatation au-dessus. Le rétrécissement commence au bord intérieur du larynx ; muqueuse œsophagienne ulcérée en plusieurs endroits. Point de comnmnieation de la trachée dans l'œsophage (Coulon, Bidletin de la Société anatomique de Paris, 1859, p. 107).
Le cancer œsophagien est rarement isolé ; s'il se montre après avoir commencé dans d'antres points, il est reconnaissable au rétrécissement qu'il produit. Soit qu'il débute par l'œsophage ou qu'il ne soit que secondaire, l'épithéliome atteint les ganglions voisins qui sont affectés dans la moitié des cas, et, par ordre de fréquence : les ganglions broncliiques, les ganglions œsophagiens et les ganglions cervicaux (Ijéhicr, Cliniq. médicale, p. 89).
Dans l'observation suivante, le point de départ d'une diathèse carcinomateuse ayant envahi le foie et les séreuses péritonéale et pleurale, a été sûrement l'œsophage devenu cancéreux à sa partie inférieure.
Femme, cinquante-six ans, morte avec les signes d'un rétrécissement de l'œsophage. Cavité buccale et langue saines. (Esophage présentant à son extrémité inférieure, dans l'étendue d'au moins quatre centimètres, des parois épaissies et transformées en un tissu lardacé, squirrheux. Muqueuse couverte de petits mamelons confluents, sans érosions. Extrémité inférieure œsophagienne offrant une large ulcération ayant l'étendue de la paume de la main, occupant le cardia et dont le foie forme la paroi antérieure. Cette ulcération profonde a les bords taillés à pic.
Le reste du tube digestif, depuis l'estomac jusqu'au rectum, présente une injection vive de la muqueuse intestinale au niveau de granulations sous-péritonéales cancéreuses. La muqueuse du duodénum, (pii a subi un épaississenient considérable, est en outre, le siège d'une dilatation des glandes de Brunner,^ lesquelles renferment une substance blanche et molle. Le foie, énorme, est recouvert de godets cancéreux.
Le microscope fait reconnaître des fibres de tissu cellulaire ou conjonctif, larges de 0,'"""001 à 0,"'"00:2 = 1 à 2 p, entre-croisées sous divers angles, des cellules à bords nets, rondes ou ovoïdes, de 10 p- à 12 p de diamètre, à nucléole réfractant fortement la lumière. Un grand nombre de granulations moléculaires d'une teinte ambrée, ayant l'aspect graisseux, occupent le champ du microscope (Charles Bernard et A. Laboulbène, Union médicale, p. 001, 1852).
Bayle et Cayol, Dict. des sciences médicales, t. HI, p. 614, art. Cancer, Paris, 1812. — Albers Atlas der patliol. Anatomie, liand II, Tafel 20, 21, 22, 1842. — Oppolzer, Wiener Wocliensclirift, n° 5, 1851. — FOERSTER, Ilkistr. med. Zeitung, Band III, p. 65, 1855. — Bardeleben, Lehrb. der Chirurgie, Berlin, Band III, p. 515, 1861. — P. Gindre, Recherches sur les complications anatomiques du cancer de rœsophage. Thèse de Paris, n" 187, 1863. — Chalyboeus, GEsophagus Krebs (Deutsche Klinik, 1868). — Simon, Ueber carcinomatose Sténose des GEsophagus, Berlin, 1868. — Whipham, Epithéliome de l'œsophage ouvert dans la trachée (Med. Times and Gazette, nov. 1874). — Landrieux, Epithélioma pharyngo-œsophagien (Bull, de la Soc. anat. Paris. 1874).--ZiE>iBiCKi, Epithéliome de l'œsophage, dégénérescence ganglionnaire, etc. (Bull, de lu Soc. anat. Paris, 1875).
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Tuberculose œsophagienne
Lebcrt a noté la coexistence assez fréquente des carcinomes de l'œsophage et des tubercules i)uliïionaires {Traité des maladies cancéreuses, p. 445), sur laquelle Béhier a pareillement insisté. Isambert m'a dit n'avoir jamais trouvé dans l'œsophage les granulations et la tuberculose miliaires, dont les exemples sont fréquents au pharynx, sur les piliers et la luette. Mais si la tuberculisation de la muqueuse et des parois œsophagiennes est rare, elle n'en a pas moins été constatée d'une manière sure, et j'en ai vu deux exemples au moins, mais sur lesquels je n'ai pas gardé de notes assez précises pour les rapporter.
On a signalé quelques rares cas de tuberculose caséeuse, à masse assez volumineuse et péri-œsophagienne, dont la propagation s'est faite du dehors en dedans et a amené ainsi une perforation tuberculeuse.
Honmie, soixante-sept ans, souflVant de catarrhe depuis de longues années, puis de dysphagie; le malade succomba d'inanition. L'autopsie montre que la dyspliagie provenait de tubercules existant dans le tissu cellulaii e sous-nuiqueux. Une collection de ces tubercules siégeait à la partie supérieure, et une autre dans la portion intérieure de l'œsophage. La première était formée do tubercules durs, et la seconde en j)artie ramollie. -Tubercules crétacés constatés dans le poumon. {Wurtemberg med. Corresp. Blatt, Band 'ù.'à, 18i4, et Follin, loc. cit.. p. 51).
i>ypliili8 œiiioiiliugienne
Follin, dans sa thèse d'agrégation que j'ai si souvent citée, a regardé comme probables les rétrécissements de l'œsophage dûs à la syphilis. Yirchow, dans ses Archives et son Traité des tumeurs, admet la syphilis de ce conduit; il dit même avoir observé une fois, sur les bords d'un ulcère en rétraction, des tumeurs gommeuses jaunes, et, une autre fois, un ulcère plat, à fond induré et graisseux, peut-être syphilitique.
West, Maury, cité par Bumstead, ont relaté des faits qui me paraissent probants. A. Fournier est du même avis, et il m'a communiqué une observation recueillie par II. Liouville, avec dessin à l'appui, qui me parait démontrer la réalité de la syphilis de l'œsophage.
Homme, trente ans, syphilitique et succombant à un œdème aigu du larynx consécutif à une tumeur ulcérée de la glotte. A l'autopsie on trouve une tumeur ulcérée d'un des replis aryténo-épigioltiques.
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Dans l'œsophage, il existe : 1° des cicatrices évidentes d'anciennes ulcérations guéries ; 2° des plaques blanchâtres, allongées, au nombre de six, constituées par des dépôts interstitiels de matière blanchâtre, d'apparence fibroïde, dure, infiltrant la muqueuse et qui paraissent dues à la syphilis.
Pour tous ceux qui ont vu la pièce fraîche, il s'agissait d'une infiltration gommeuse en plaques de la muqueuse œsophagienne.
Je ne cite que pour mémoire, car la constatation anatomiquc fait heureusement défaut, les faits que m'a rapportés A. Fournier de deux sujets syphilitiques à la période tertiaire, ayant un rétrécissement œsophagien et guéris par l'iodure de potassium. J'ai observé un fait semblable à l'hôpital Saint-Antoine, chez une femme.
West (de Birmingham), Deux observations de rétrécissement syphilitique de l'œsophage (Bull, lie thérap., 1860, t. LVIH, p. 319). — Virchow, Syphilis constitutionnelle, trad. Picard. Paris, 1860, p. 88. — Maury (de Philadelphie), in Bunistead, Thepathology and treatment of Venereal Diseases, 3°édit., p. 591.
Hjrperhémies, Hémorrhagies œsophagiennes.
Vhyperhémie œsophagienne, ordinaire au moment de la naissance, est constante dans l'état d'inflammation chronique. Les veines œsophagiennes sont dilatées et variqueuses autour de plusieurs tumeurs, néanmoins l'angiome œsophagien ne me paraît pas avoir été signalé.
Dans la cirrhose on a décrit Vétat variqueux des veines œsophagiennes, situées près du cardia.
Uhémorrhagie est produite dans l'œsophage par l'ulcération des vaisseaux et par les corps vulnérants. Après la mort par rupture d'un anévrysme, on trouve le conduit plein de sang. Dans un fait rapporté par Bucquoy, il y avait un épithéliome perforant, plus une altération épithéliale, par multiphcation cellulaire, dans les glandules du conduit.
Homme, quarante-deux ans, mort avec une difficulté d'avaler, datant de cinq mois, et après avoir vomi une grande quantité de sang. A l'autopsie, on trouve l'œsophage plein de sang. Développement des glandules de l'œsophage, qui, du volume d'une tète d'épingle, parsèment l'organe de haut en bas. A la réunion du tiers supérieur avec le tiers moyen, large ulcère de tout le pourtour de l'organe, offrant quatre centimètres de hauteur à droite et cinq centimètres à gauche, Surface inégale, rugueuse, bords peu indurés. La partie de droite met à nu la tunique musculeuse dans l'étendue d'une pièce de cinq francs ; en arrière, on trouve une ouverture qui communique avec l'aorte, laquelle est appliquée directement à l'œsophage par l'orifice dilaté, mais non ulcéré, d'une artère œsophagienne. En avant, perforation qui communique par une ouverture de deux cen-
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timètres de large sur cinq millimètres de long, avec la bronche gauche. Sang répandu dans les voies aériennes.
Examen hislologique fait par Ch. Robin. Hypertrophie épithéliale des glandes œsophagiennes, avec envahissement et destruction des tissus voisins, comme cela a lieu au col de l'utérus, à la face, etc. L'ulcère offre tous les caractères et la structure des ulcères épidermiques pavimenteux. (J. Bucquoy, Bulletin de la Société anat. de Paris, 1855.)
A. AuDiBERT, Des Varices œsophagiennes dans la cirrhose du foie. Thèse de Paris, n° 146. 1874-. — Hanot, Varices œsophagiennes, rupture, mort (Bull. Soc. anat. Paris, p. 147, 1875).
Rétrécissements et dilatations de l'œsophage. 1. — Réti'éeis^seniciit!!i »l<» l'œsophage.
Les rétrécissements et dilatations forment deux lésions ordinairement corrélatives et qui peuvent résulter d'un grand nombre de causes diverses. Une des plus fréquentes et des plus faciles à saisir est l'œsophagite toxique, dont les traités de médecine légale et de pathologie fournissent de nombreux exemples, dus principalement aux acides sulfurique, nitrique, etc., et aux alcalis concentrés.
Homme, vingt-cinq ans, ayant avalé pour se suicider de l'acide sulfurique étendu d'eau-de-vie, succombant dans le marasme, après un an de souffrances.
L'œsophage ouvert montre au-dessous de la partie cervicale un premier rétrécissement annulaire de deux centimètres de hauteur, laissant passer une sonde de femme de fort calibre, pas de cicatrice appréciable. Près du diaphragme, deuxième rétrécissement étendu, mesurant quatre centimètres, latéral, ne laissant point passer un stylet de trousse. Les parties situées au-dessus du rétrécissement sont peu dilatées, la muqueuse est réticulée, plus foncée en couleur qu'à l'état normal, mais sans végétations, ni développement glandulaire exagéré, ni ulcérations.
Le rétrécissement fendu permet de constater un tissu grisâtre, dur, de un centimètre et demi d'épaisseur, dont la coupe sur tous ces points fait voir une apparence fibreuse. Au microscope, on trouve des fibres conjonctives et d'autres fusiformes, allongées. Dans l'intervalle des corps nucléaires, tous ces éléments son! pfdis par l'acide acétique et se colorent, surtout les noyaux, par le carmin.
Le foie est atrophié et sur plusieurs points cirrhotique. On trouve aussi des noyaux d'apoplexie pulmonaire.
Les rétrécissements cicatriciels sont très-nets ; ils proviennent de plaies, de lésions par corps étrangers aigus, parfois d'abcès sous-muqueux, dont le pus s'est largement vidé dans la cavité œsophagienne, sans que le malade ait vomi pour cela : la cavité de l'abcès s'est rétractée et est devenue
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le point de départ d'un rétrécissement inodulaire. Du reste l'évolution de la cicatrice sur les points ulcérés ou détruits par une plaie, par une eschare chimique, etc., est absolument analogue.
Homme, vingt-huit ans, ayant avalé un fragment d'os et succombant au bout de dix-huit mois, après avoir présenté les signes du rétrécissement de l'œsophage.
L'œsophage est dilaté depuis son origine pharyngienne jusqu'à cinq centimètres au-dessous de ce point. En cet endroit, il existe un obstacle et le reste de l'étendue du canal est revenu sur lui-même. L'œsophage étant fendu, je trouve la partie supérieure avec la muqueuse un peu épaissie, rougeâtre et de petits points exulcérés. Au-dessous du point rétréci, elle est plissée longitudinalement et d'une coloration jaune blanchâtre, un peu rosée.
Le point rétréci montre, après avoir été incisé, qu'il est constitué par une tumeur grisâtre, occupant la totalité du conduit, plus épaisse néanmoins à droite, avec une ouverture fistuleuse faisant communiquer l'œsophage avec une petite cavité latérale de la grandeur d'une noisette et où les aliments liquides pénétraient.
Le tissu est entièrement conjonctif, formé de fibres lamineuses, de nombreux noyaux et cellules embryo-plastiques, de rares vaisseaux sanguins. C'est en résumé un sarcome fasciculé et fuso-cellulaire.
11 n'y avait de tumeur nulle part ailleurs, ni de tubercules, ni de cancer.
il meparaît hors de doute qu'il a existé une collection purulente et puis il s'est formé du tissu nouveau, tissu embryo-plastique et conjonctif, qui a rétréci le calibre du conduit oesophagien.
L'histoire anatomique des rétrécissements touche de près à l'inflammation chronique œsophagienne et vient quelquefois se confondre avec elle. L'étiologie des divers rétrécissements comprend, du reste, une série de causes très-variées, que j'aurai soin d'indiquer, après avoir examiné le siège ordinaire, le nombre, les complications de ces rétrécissements, envisagés d'une manière générale.
Le siège d'élection, quand il n'y a pas eu plaie ou lésion directe d'un point quelconque, est aux portions supérieure et inférieure de l'œsophage. La loi formulée par Andral sur les conduits membraneux malades, « qui le sont toujours beaucoup plus vers leur orifice de communication que vers les autres points de leur cavité », est parfaitement vraie : c'est au-dessous du pharynx, c'est au-dessus du cardia, en un mot aux deux points extrêmes du conduit que se trouvent les rétrécissements de cause interne, non i^hirurgicaux.
Le nombre des rétrécissements est de un, de deux, de trois et même plus considérable, mais le fait est l'are. Le rétrécissement unique est plus
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fréquent que le rétrécissement multiple. Le degré varie depuis l'obturation complète jusqu'à une faible diminution de calibre.
Dans la partie supérieure au rétrécissement œsophagien, il y a souvent une distension du conduit, dilatation variable avec l'étroitesse et l'état des parois, tandis qu'au-dessous du même rétrécissement on observe le retrait du canal œsophagien revenu sur lui-même, rarement altéré, offrant au plus quelques ulcérations longitudinales. Dans les points où séjournent les aliments non rejetés, il y a une sorte de macération et une exulcération fréquente de la muqueuse. Béhier pense que les rétrécissements cicatriciels ont très-rarement des dilatations au-dessus des portions rétrécies, tandis que les dilatations sont assez fréquentes dans les coarctations cancéreuses (Cliniq. médicale, t. I, p. 89). Cette assertion est vraie, en général; cependant les faits que j'ai rapportés de cancer ou d'épithéliome œsophagien (voy. p. 94 et 95) montrent l'absence de dilatation. Il est impossible, par conséquent, de poser une règle absolue à cet égard.
Les causes des rétrécissements œsophagiens tiennent aux lésions de la paroi propre du conduit, à des tumeurs de voisinage qui la compriment de dehors en dedans, ou à des corps étrangers qui oblitèrent plus ou moins la cavité.
Les altérations par lésion de la paroi elle-même sont dues à l'inflammation aiguë et surtout chronique, à l'hypertrophie, à l'épaississement, à la végétation de quelques-uns de ses éléments, à des myomes, à des polypes, au retrait cicatriciel après ulcérations ou plaies, aux tumeurs et néoplasmes de toute nature, qui peuvent se développer dans la muqueuse, les couches musculaires ou fdjreuses, les glandules, etc. de l'œsophage.
On a longtemps discuté la question de savoir si la syphilis peut être cause d'un rétrécissement œsophagien. J'ai admis et démontré la réalité du rétrécissement syphilitique (voy. p. 96 et 97).
Les rétrécissements par compressions de dehors en dedans résultent de la présence ou du voisinage de toutes les tumeurs ou néoplasmes, soit de la région cervicale, soit intra-thoraciques, soitsous-diaphragmatiques, qui peuvent atteindre une portion de l'œsophage. Telles sont les tumeurs cancéreuses du médiastin, l'intumescence des ganglions lymphatiques bronchiques, les tumeurs rétro-trachéales, kystiques et autres, les goitres, les exostoses des corps vertébraux, et, de plus, les ectasies artérielles, les anévrysmes aortiqucs, de la carotide, de la sous-clavière, et l'anomalie de parcours de l'artère sous-clavière droite.
Les corps étrangers sont des plus nombreux, j'en donnerai un aperçu dans un article spécial ; parmi eux se trouvent des polypes venus de loin, et dont j'ai fait connaître un exemple (p. 92).
Appia, Dissertalio de stricUira œsophagi, Heidelberg, 1842. — E. Follin, Des rétrécissements
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(le l'œsophage. Thèse d'agrégation, 1853. — Bockenhehier, Ueber die Sténose der (Esophagus. Dissert., Wiirzburg, 1861. — Béhier (J.), Clinique médicale de la Pitié, Paris 1864. — RoussE- LOT-BEAfLiEu. Thèse de Paris, 1864. — M.vnsière, Des rétrécissements intrinsèques de l'œsophage. Thèse de Paris, 1866. — Cornil, Rétrécissement de l'œsophage, causé par un cancroïde à cellules pavimenteuses (Gaz. des Hôpitaux, 1867). — Gandais, Rétrécissements cicatriciels et cancéreux de l'œsophage. Thèse de Paris, n" 123, 1809. — Ferrié, Études sur les rétrécissements fibreux et cicatriciels de l'œsophage. Thèse de Paris, 187-i.
S. - Dilutntion de l'œsophage.
Nous venons de voir que la dilatation est la conséquence du rétrécissement, mais non la conséquence obligée. Elle peut manquer ou être trèspeu marquée. Dans la dilatation récente, la membrane muqueuse œsophagienne qui résiste est épaissie, fortement vascularisée et commeboursouflée dans la partie sus-jacente; la durée de la maladie modifie ces conditions, et, quand le développement est lent, les parois œsophagiennes sont forcées, en quelque sorte, et comme étalées, par suite du séjour prolongé des matières alimentaires au-dessus du point rétréci. L'hypertrophie est plus rarement possible dans ces conditions, tandis que l'ulcération est, au contraire, fréquente.
La dilatation de l'œsophage peut être générale ou partielle.
La dilatation générale est quelquefois poussée très-loin, comme le démontrent les deux observations suivantes :
Homme de trente ans, succombant au bout d'une année de dyspbagie avec accidents aigus, ultimes. L'œsophage dans toute sa largeur était très-distendu, il était plus large dans le milieu de sa longueur, sans former de diverliculum, là il avait un diamètre de onze centimètres, à peu près. Le sac renfermait un kilogramme de liquide épais, de mauvaise odeur, acide, formé de sang décomposé, d'albumine coagulée et de mucosités. La muqueuse était presque entièrement ulcérée et détruite, et ce qui restait encore des débris était friable etpultacé. La tunique musculeuse était distendue, les fibres longitudinales et transversales se croisaient en larges réseaux ; quelques points rouge foncé de la muqueuse ulcérée indiquaient le lieu d'où venait le sang. A l'endroit où l'œsophage s'insère dans l'estomac, il existait un anneau dur, rétréci, qui pourtant n'avait pas empêché, pendant la vie du malade, de laisser passer une sonde de baleine, munie d'une éponge ; le pylore olfrait la même particularité (1).
Homme, vingt-quatre ans, ayant éprouvé depuis neuf ans des vomissements simples. A l'ouverture du corps, on trouve qu'à la partie inférieure l'œsophage est étroit et forme un anneau épais et saillant dans la cavité de l'estomac, à peu près
(1) LiNDAU, iu Casper, Wochenschrift fur die gesammte IIeilhu)ule, et Gas. méd. de Paris. 1840, p. 731.
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comme le museau de tanche de l'utérus dans le vagin. Au-dessus de cet anneau, l'œsophage, depuis l'estomac jusqu'au pharynx, est dilaté au volume du bras d'un homme de taille moyenne.
Tuniques hypertrophiées, surtout la munculeuse dont la couche la plus interne offre presque une ligne d'épaisseur. Depuis un pouce au-dessus du cardia jus- (|u'au tiers supérieur du canal existent de nombreuses ulcérations, taillées à pic, mesurant depuis la largeur d'une lentille jus(ju'à celle d'une pièce de monnaie (1).
Les dilatations partielles de l'œsophage portent sur une partie seulement du conduit; elles peuvent être multiples et correspondent au nombre des rétrécissements qu'elles surmontent; elles sont d'autant plus marquées que le rétrécissement se rapproche de l'estomac, et l'état des parois œsophagiennes permet, suivant son élasticité ou sa rigidité morbide, la plus grande distension ou le peu de dilatation du canal.
Les dilatations unilatérales forment une bosselure ampullaire, à tuniques souvent modifiées et avec la muqueuse réticulée ou ulcérée dans une pai'tie de son étendue.
Les dilatations peuvent être latérales ou postérieures, rarement antérieures ; quand elles viennent au-dessous du pharynx, elles représentent une sorte de jabot ou de sac. Alors elles se portent en arrière, entre l'œsophage et la colonne vertébrale, et, quand elles se remplissent d'aliments, elles sont à leur tour, par compression, une cause de rétrécissement œsophagien.
Homme, cuiquante-quatre ans, succombant de faim et d'épuisement après neuf années de souffrances.
L'œsophage offrait un diverticulum considérable au-dessous des fibres transversales du constricteur inférieur du pharynx. L'ouverture de ce divertiçule était étroite et n'avait pas le diamètre de l'œsophage, mais il s'élargissait subitement, de sorte qu'il formait un sac volumineux, long de 3 pouces 7 lignes, large de un pouce trois quarts et de la grosseur d'un poing d'enfant. La partie supérieure de ce sac atteignait jusqu'au milieu du cartilage thyroïde; l'inférieure jusqu'au ({uatorzième anneau de la trachée; la paroi de ce sac était assez épaisse et composée de trois couches: l'externe était celluleuse et recouverte de fibres cellulaires très-marquées qui allaient de l'œsophage au divertiçule ; la deuxième, la membrane muqueuse, était plus épaisse que dans l'oîsophage et dans le pharynx ; enfin la troisième se continuait avec l'épithélium de l'œsophage.
Le diverticulum, quand il était rempli d'aliments, trouvait une résistance vers les vertèbres cervicales, se portait en avant et fermait complètement l'œsophage. C'est ainsi qu'il a causé la mort du malade (2).
(1) RoKiTANSKY, Mpilicin. œsterr. Jahrhnclier, Raïul XI, et Archir. gén. c/e t. IX, p. 32',l, Paris, 1840.
(2j Rust's, Magasin fur die gesammte HeUkunde, et in FoUin, thèse d'agrég., p. 55.
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Dans d'autres cas, le sac descend entre l'œsophage et le rachis jusque dans la poitrine (Ludlow, in Follin, loc. cit., avec dessins).
Dans un fait de Rokitansky, un diverticule pendait le long- du cou vers le thorax.
Le lobe gauche de la glande thyroïde est atrophié; le lobe droit renferme un kyste cartilagineux, du volume d un œuf, et qui pénètre derrière le sternum et la davicale, vers le sommet de la poitrine.
A travers les fibres inférieures et horizontales du muscle constricteur inférieur du pharynx, la muqueuse, qui est épaissie, se prolonge dans une poche constituant un diverticulum de plus de deux pouces de longueur, au moins aussi large que le pharynx, soutenu par l'enveloppe celluleuse de l'œsophage, de manière que le canal pharyngien allait directement dans cette cavité, au lieu d'aller dans l'œsophage. Si l'on essaye de passer un doigt ou une sonde dans le canal alimentaire, on tombe toujours dans cette poche. Les parois offrent encore quelques bandelettes de fibres musculaires pâles; en dedans, elle est tapissée par un infundibulum de la muqueuse, très-lisse à sa surface, et offrant des dépôts de lymphe plastique dans son épaisseur. Immédiatement près de l'ouverture de ce diverticulum, l'œsophage est considérablement rétréci et comme atrophié dans tout le reste de son étendue (Rokitansky et E. Follin, loc. cit., p. 56).
Plaies, perforations, fistules, ruptures.
A. Les solutions de continuité accidentelles et les perforations chirurgicales de l'œsophage ont lieu de dehors en dedans par les instruments faisant plaie, ou hien elles arrivent de dehors en dedans pa^ la propagation de tumeurs amenant la destruction des parois de ce conduit. Les perforations de dedans en dehors sont ordinairement produites par desnéoplasies de la paroi elle-même, ulcérant à la fois la muqueuse et les autres tuniques, ou enfin par des corps étrangers détruisant les tissus avec lesquels ils sont en contact.
I ). Les perforations mettent en rapport soit directement, soit par l'intermédiaire d'im trajet, canal droit ou sinueux, appelé fistule, la cavité œsophagienne et les organes voisins ou éloignés.
Les communications les plus anormales avecla trachée, leshronches, les poumons, les plèvres, la glande thyroïde, l'aorte, le péricarde, le corps des vertèhres, etc., ont été très-soigneusement recherchées, résumées et présentées par Béhier dans sa Clinique médicale (loc. cit., pp. 81-89 et Observations), et par Saussure et Carteron (Mémoires de V Académie de médecine, t. XXX, 1873).
C Ruptures de Vœsophage. — Malgré ce qui en a été dit, les ruptures
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de l'œsophage ii'onL lieu, à mon avis, qu'avec une altéralion préalable des tissus ; cependant la rupture complète de l'œsophage cancéreux n'a été observée qu'un nombre de fois restreint, comparativement à la somme considérable de perforations ulcératives qui ont été constatées.
La célèbre observation de Boerhaave, relative à l'amiral Wassenaer, qui eut l'œsophage rompu après des efforts répétés de vomissement, ne saurait être acceptée sans réserves. Le célèbre médecin de Leyde croyait à l'intégrité parfaite des deux bouts de l'œsophage, divisé transversalement et en otalité, les deux bouts étaient écartés l'un de l'autre, on ne trouvait ni ulcère, ni érosion. Mais n'existait-il point de lésion de tissu, d'état granulograisseux des fibres, dont il ne pouvait avoir connaissance? Nous verrons plus tard que les ruptures prétendues spontanées du cœur s'accompagnent toujours de lésions préalables du myocarde.
Je ferai remarquer, d'ailleurs, que la rupture est plus facile sur les points où les membranes sont altérées; car, dans les divers conduits membrano-musculeux de l'économie, il en est ainsi. Le rétrécissement de l'œsophage produit presque toujours la dilatation sans rupture, dilatation avec hypertrophie, ou, au contraire, amincissement des parois relativement peu atteintes dans leur texture.
Je dois dire que plusieurs auteurs, entre autres Schônlein, Oppolzer. Grammatzki, admettent la possibilité de la rupture des fibres musculaires intactes de l'œsophagè.
L'état des fibres musculaires et des tissus environnants devra être constaté avec grand soin dans les cas nouveaux qui pourront être observés pour trancher, en définitive, cette intéressante question.
BouiLLAUD, Observations de rupture de l'œsophage (Arcliiv. gén. de médecine, t. I, p. 531, 1823). — ViGLA, Recherches sur les communications accidentelles de l'œsophage avec les poumons et les bronches (Archiv. gén. de médecine, 1846, t. XII, p. 129 et 314). — Grammatzkd, Ueber die Rupturen dcr Speiserohre, Kœp.igsberg, 1867.
Corps étrangers de l'œsophage.
Les corps étrangers constatés dans l'œsophage sont extrêmement nombreux : ce sont des fragments de viande d'os, d'arêtes de poisson, des morceaux de fruits, des noyaux de ceux-ci, des ustensiles de table, couteaux, etc., des fragments de pierre, de verre, des dents naturelles ou artificielles, un bout d'étui de baïonnette, une clef, des épingles, des aiguilles, du plâtre, des épis de blé, des pièces de monnaie d'or et d'argent, etc., etc.
Aux accidents primilifs causés par l'introduction du corps étranger dans l'œsophage succèdent, lorsqu'il ne tombe pas dans l'estomac, une
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nflammation qui peutèlre suivie d'abcès et amener parfois une perforation •cdoutable.
On a signalé des paquets de lombrics comme pouvant produire des accès de suffocation; Davaine admet ces faits et en rapporte un exemple.
Vices de conformation de l'œsophage.
Quand le pharynx est terminé en cœcum, l'œsophage manque totalement, ou bien les deux extrémités, oblitérées et de longueur variable, de l'œsophage sont séparées entre elles. Tantôt il y a une bandelette fibreuse entre ces bouts séparés, parfois on ne trouve point de tissu fibreux, iparfois le bout inférieur s'ouvre directement dans la trachée.
Yoici un exemple remarquable de vice de conformation de l'œsophage, dont la pièce est conservée au musée Dupuytrcn :
Enfant de trois jours, mort à l'hospice des Enfants-Trouvés. L'œsopliage était constitué par deux segments distincts : le supérieur, ayant le calibre ordinaire, se terminait en cul-de-sac à un pouce du larynx, derrière la trachée, à laquelle il (n'adhérait que par du tissu cellulaire ; l'inférieur suivait, à partir de l'estomac, son trajet habituel, puis venait s'ouvrir à la partie postérieure de la trachée, au niveau de la bifurcation des bronches, par un petit orifice, peu apparent, oblong, fermé par un grand nombre de plis. L'estomac et l'intestin étaient fort petits; on introduisait à peine une des branches d'une paire de ciseaux dans l'intestin grêle (1).
Dans certains cas, l'œsophage a été trouvé double. Enfin, il existe des faits qui paraissent prouver qu'une valvule ou une coarctation fibreuse œsophagienne n'est pas incompatible avec la vie.
Une vieille femme avait manifesté depuis la première enfance une grande difficulté à avaler des aliments solides ; elle avait été réduite à ne prendre que de petites portions à la fois, sans quoi il survenait un vomissement œsophagien. A la mort, on trouva une dilatation de l'œsophage. Au-dessous du pharynx, à six travers de doigt, existait une valvule complètement circulaire, avec une ouverture d'environ un centimètre de diamètre. La valvule semblait formée de la muqueuse j repliée et renfermant dans ses replis, autour de l'ouverture, une couche de fibres I fermes, circulaires, tendineuses, ce qui lui donnait une grande solidité (BoUe- Ji tino délie scienze med., t. XL\, p. 267, et Foliin, loc. cit., p. 41).
(1) Padieu, Bulletins de la Société amtomique de Pans, année 1835, p. 75.
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Seulow, Diverticule œsophagien, etc. (Med. obs. and iiiquir., t. 111, 10, et H. Lcbort, Traité d'anat. palh. gén. etspéc, t. II, p. 161, 1861). — A. ZiNi, Cas de diverticule de l'œsophage (Sitzungsb. der Vers. d. Aerzte in Steiermark, t. XI, 1874). — Eyûuem, Dos malformations congénitales de l'œsophage. Thèse de Paris, N° 401, 187.^).
SECTION V
EHTOIIIAC
La dilatation du tube digestif formant l'estomac, ou ventricule, commence après que l'œsophage a franchi le diaphragme pour se continuer par l'orifice pylorique avec le duodénum; elle constitue une cavité revêtue d'une muqueuse spéciale et pourvue de membranes musculeuse et séreuse superposées. L'estomac peut être lésé dans toutes ses parties constituantes, mais sa muqueuse, dont les glandules fonctionnent activement pour la digestion est souvent atteinte, tantôt moins et tantôt plus qu'on ne l'a admis suivant certaines idées théoriques.
Les épithéliomes, les tumeurs dites cancéreuses ainsi que les érosions et ulcérations sont très-fréquents.
Inflammations, ulcérations, gangrène de l'estomac, gastromalacie. a. — CiaMtritc catarrhale, .«uitcrflcielle.
Pendant l'époque où la gastrite prédominait en pathologie, la lésion stomacale était admise sans conteste, mais plutôt de conviction confiante que par une observation rigoureuse. Plus tard, les recherches approfondies de Louis et d'Andral ont fait voir les exagérations dans lesquelles on était tombé et ont réduit à des proportions déterminées les lésions réelles de l'estomac. Toutefois les altérations légères de la gastrite catarrhale ne pouvaient être appréciées qu'avec l'aide des verres grossissants; il y a, dans ces cas rares, difficiles à observer chez l'homme, à moins de circonstances exceptionnelles et plus manifestes chez les animaux, des lésions incontestables.
Homme, quarante ans, atteint d'embarras gastrique fébrile, et, au cinquième jour de la maladie, mort subitement par rupture d'un anévrysme de la crosse de l'aorte. Autopsie, vingt heures après la mort.
L'estomac ayant été fendu avec précaution le long de la petite courbure, la muqueuse est trouvée recouverte d'une matière muqueuse, transparente et présentant une réaction plutôt neutre que nettement alcaline. Une partie est coupée et
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placée dans de l'alcool absolu. Le reste de l'estomac est lavé doucement et avec précaution, puis étalé dans l'eau qui le recouvre d'une épaisseur d'un centimètre environ. Phisieurs points de la surface muqueuse et une grande partie de la portion avoisinant le pylore montrent, à la loupe, une injection arborisée des plus nettes. Les glandules, qui sont entourées de ces parties vascularisées plus fortement que les autres, sont elles-mêmes plus saillantes ; sur d'autres points, il y a manifestement des eccbymoses, .avec extravasat sanguin. Enfin, dans les parties où le mucus était plus foncé en couleur et un peu rougeâtre ou brunâtre, il y a de légères érosions de la surface.
La couche superficielle s'enlève difficilement, on ne peut en obtenir des lambeaux un peu étendus. A la coupe, le tissu sous-muqueux se montre infiltré; il est épaissi, et la pression des doigts le fait diminuer de volume.
Je trouve à l'état frais, au microscope et à un grossissement faible, de 60 diamètres, les glandes à pepsine augmentées de calibre, dilatées en ampoule, les fibres conjonctives du tissu sous-muqueux sont écartées par un infiltrât transparent. A un grossissement de 400 diamètres, je trouve sur la surface libre de l'estomac des cellules d'épithélium gonflées, en tuméfaction trouble, et, en certains points, peu abondantes. Les cellules des glandules mucipares, au contraire, sont plus nombreuses et parsemées de granulations moléculaires ; le tube qui les forme, surtout près du pylore, est plus gonflé, plus rempli qu'à l'état normal.
L'infiltrat sous-muqueux est riche en granulations protéiques de 0""",001 à 0°'"\003 = 1 f/. à 3 fA, solubles dans l'acide acétique.
Après durcissement dans l'alcool absolu et dans le liquide de Mùller, j'ai observé les mêmes particularités : la multiplication cellulaire, les noyaux plus volumineux, les granulations protéiques abondantes, enfin, les vaisseaux agrandis dans leur calibre et parfois rompus.
On voit par ce qui précède que, dans le catarrhe aigu de l'estomac ou embarras gastrique fébrile, il y a une lésion accusée, consistant en une hyperhémie poussée jusqu'à l'ecchymose de la muqueuse, avec gonfïemenl et excrétion augmentée des glandes mucipares. La réaction du liquide est neutre et non acide. Du reste, les expériences de W. Beaumont sur le Canadien atteint de fistule gastrique avaient démontré ce fait important de la non-sécrétion du suc gastrique, pendant un catarrhe léger de l'estomac, alors qu'il y avait un état congestif et même une hémorrhagie punctiforme de la muqueuse.
9, — Ciastrite phleginoneuse.
La gastrite phlegmoneuse n'est pas moins évidente que la gastrite catarrhale. A son degré le plus élevé, elle constitue le phlegmon diffus de l'esto-
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mac; dans d'autres cas, les collections purulentes sont délimitées et ressemblent à de petits abcès métastatiques. L'ouverture d'un abcès d'aspect furonculaire dans l'estomac peut devenir le point de départ d'une ulcération simple, longue à se cicatriser, et la même rupture, s'effectuant du côté du péritoine, détermine la péritonite suraiguë.
Homme de vingt-six ans, arrivé mourant, dans un état adynamique, à l'hôpital Saint-Antoine. Habitudes alcooliques incontestables, au dire des personnes qui l'amènent.
L'estomac étant ouvert vingt-six heures après la mort, je trouve la muqueuse rougeâtre, facile à étaler, sans former des mamelons épais, présentant de petites ecchymoses et des érosions légères, surtout vers le pylore. La muqueuse est donc hyperhémiée, épaissie, offrant sur plusieurs points de petites dépressions, irrégulièrement arrondies, par lesquelles s'écoule un liquide grisâtre etpuriforme. Je compte facilement plus de douze points pareils ; sur d'autres, il y a des petites saillies qui paraissent mollasses et qui sont tout à fait rapprochées de la surface muqueuse.
A la coupe, les parois stomacales sont imbibées de fluides, dans les tissus sousmuqueux et musculaire. Les muscles sont moins rosés que de coutume et comme macérés. Les points par lesquels s'échappe le liquide puriformesont autant d'ouvertures de petits abcès, du volume d'un pois à celui d'une amande. Les petites saillies sont constituées par de minimes collections purulentes.
Le liquide, examiné au microscope, est composé de granulations moléculaires et de leucocytes purulents, nageant dans un sérum épais. Il y a aussi de nombreuses granulations protéiques. Les fibres connectives sont écartées par l'infdtrat séro-granuleux, et les fibres musculaires sont elles-mêmes très-nettement granuleuses.
Les glandes à pepsine, examinées à un grossissement de 300 diamètres, étaient souvent distendues, remplies de granulations et de cellules gonflées, mais, sur le pourtour de l'abcès, elles étaient détruites, leur cavité était ouverte et plusieurs n'étaient plus reconnaissables.
Le péritoine n'était pas dépoli et n'offrait ni rugosités, ni pointillé hémorrhagique.
Voici un exemple d'inflammation stomacale, avec petites collections purulentes disséminées :
Homme de quarante-huit ans, alcoolique. Mort rapidement avec des symptômes d'infection purulente. L'estomac a des parois épaisses, mais il n'est pas distendu et n'offre rien à l'extérieur, au premier abord.
Après avoir fendu l'estomac, je trouve la muqueuse non mamelonnée, mais injectée et arborisée par plaques ; elle parait ramollie, mais non ulcérée ; elle est soulevée en un très-grand nombre de points.
La coupe verticale de l'ensemble des parois mesure un centimètre sur la plu-
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part des points épaissis, et, en cherchant avec soin, je remarque des endroits où sous la muqueuse se trouve du pus jaunâtre, disposé par petites plaques, épais et concrété.
Le pus existe sous la muqueuse et entre les couches musculaires ; il peut être suivi dans la majeure partie de l'estomac, constituant de la sorte de petits abcès, séparés ordinairement les uns des autres. Cependant quelques-uns, de forme irrégulière et découpée, paraissent fournis par la réunion de petites collections primitivement séparées.
Le liquide était nettement purulent, riche en leucocytes à plusieurs noyaux, ainsi que en granulations protéiques. Le tissu conjonctif et les muscles n'étaient pas altérés, ils paraissaient à l'état normal. Les glandes de l'estomac étaient plus développées; leur partie profonde, dilatée et distendue était remplie de granulations et de cellules pressées les unes contre les autres.
La gastrite phlegmoneiise présente plusieurs variétés ; elle a été étudiée avec soin dans ces dernières années, et plusieurs traits doivent être ajoutés aux observations qui précèdent.
La membrane muqueuse semble ordinairement peu altérée, et parfois des lambeaux, de plusieurs centimètres, peuvent être détachés, suivant le procédé de Louis. La lésion est plus profonde : le pus occupe unilbr mémenl le tissu sous-muqueux ; il s'écoule par la pression, il est disposé en nappe ou en couche purulente au-dessous delà muqueuse. On a vu le pus sous le péritoine (Proust), il était d'apparence crémeuse, de couleur jaunâtre; les muscles peuvent être peu altérés.
Andral a observé le soulèvement de la muqueuse dans toute son étendue par une couche purulente de trois lignes d'épaisseur ; le pus était infiltré dans le tissu cellulaire sous-muqueux.
Rokitansky signale l'aspect de ia muqueuse ressemblant à un crible, par où s'écoule du pus. Mayer a compté dans un cas trois abcès, d'un volume d'une noix.
Actuellement on peut établir trois divisions dans la gastrite phlegmoneuse: 1° dans la première, on trouve des saillies ou des espèces de vésicopustules, ouvertes ou non, à la surface interne de l'estomac [ventriculus pustiilosus, abcès intra-folliculaires(?), aphthes de l'estomac de certains auteurs]. Ces collections purulentes existent dans l'intérieur de la muqueuse. 2° On voit dans le tissu conjonctif, ou lamineux sous-muqueux, et entre les plans musculaires de l'estomac, des abcès locaux, circonscrits, ouverts ou non ; 3° il existe de très-nombreux abcès sous-muqueux ; ou bien une nappe ou une infiltration purulente, épaisse, est étendue à tout le viscère. Si l'ouverture de cette collection se fait par des points multiples, l'estomac a un aspect de crible très-remarquable.
En résumé, l'inflammation purulente de l'estomac peut offrir les types anatomiques suivants :
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1 ° Abcès intra-muqueux ; 2° abcès sous-muqueux circonscrits; 3° infiltration purulente généralisée.
Sestier, AliCHS métiistatiquc des parois de l'estomac (Bull, de la Société anatomique de Paris, t. VIII, p. 130, 1833). — G. Andral, Clinique médicale, t. II, maladies de l'abdomen, 1839. — Mazet, Phlegmon diffus de l'estomac (Bull, de la Société anat. de Paris, t. X.V, p. 173, 1840). — Mascarel, Bull, de la Soc. anatomique de Paris, t. XV, p. 176, 1840. — Mau.voury, Infiltration purulente puerpérale de l'estomac (Bull, de la Société anat., t. XVII, p. 175, 18'i2). — Mayer, Abcès sous-muqueux de l'estomac (Bull, de la Société anat. de Paris, t. XVIII, p. 298, 1843). — Raynaud (M.), Rapport sur l'infiltration purulente des parois de l'estomac (Bull, de la Société anatomique, t. VI, p. 62, 1861, et Gazette hebdomadaire, t. VIII, p. 511, 1861). — Auvray, Étude sur la gastrite phlegmoncuse (Thèse de Paris, 1866). — GRAINGER-STE^VART, Observation de gastrite phlegmoncuse (Edinburgh med. journ., feb. 1868).
3. — Gastrite folliciilcuiiie, dîphthériqne, pNeudyniéniqiie, inngaot <le restomac.
Billard a signalé la gastrite folUculeuse aiguë des nouveau-nés ; les glandules sont saillantes, leur contejiu plus volumineux.
La diphthérie stomacale est rare, son existence est admise néanmoins par des observateurs de grand mérite, surtout chez les enfants très-jeunes et dans les maladies infectieuses, et je crois qu'elle existe ainsi que la dipththérie de l'intestin. Mais il faut se garder de confondre entre elles les diverses productions membraneuses de l'estomac.
Les plaques pseudhyméniques diphthéritiques signalées, depuis Yillermé, par Fœrster, Ilaberson, llowsip, Rilliet et Barthez, etc., doivent offrir la composition histologique dont nous avons déjà parlé plusieurs l'ois, avecd es cellules hypertrophiées et déformées. Elles sont entièrement différentes des nécrohymènes éliminées à la suite d'intoxication.
Le muguet de l'estomac a été décrit par Valleix (1) comme pouvant former deux larges bandes à partir du cardia, composées de grains fins et rapprochés, ou constitués par des granulations, des points jaunes, des plaques plus ou moins larges. J'ai vu l'estomac d'un enfant de quinze jours montré à la Société médicale des hôpitaux parParrot, et à la surface duquel se trouvaient un grand nombre de petites saillies jaunâtres, arrondies, ombiliquées, espacées, ou confluentes en certains points, formant alors des plaques irrégulières. La muqueuse était injectée ; les petites saillies étaient constituées par les glandes dilatées et remplies de tubes et de spores végétaux rapportés par Parrot à VOidium albicans. En ce cas, les glandules me paraissent avoir été le siège d'un mycosis spécial, et je tiens à montrer la différence de ce muguet stomacal avec celui de la
(I) Valleix, Clinique des maladi-es des enfants nom eau-nés,]}. 247, 253,258; 1838.
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bouche, par exemple, où les glandes ne sont pas constamment prises et où le muguet s'étale à la surface des papilles et sur la muqueuse.
La variole et d'autres lièvres éruptives peuvent-elles donner lieu à des lésions de l'estomac? Cela me paraît hors de doute pour la variole. Hérard en a montré un exemple en 1846 à la Société anatomique.
Gastrite toxique
D'après ce que j'ai dit en traitant de la stomatite et de l'œsophagite toxiques, on peut se représenter les lésions trouvées dans l'estomac et qui sont à peu près pareilles, ou du moins très-analogues.
Les acides concentrés et les alcalis caustiques déterminent des plaques sphacélées par destruction du tissu muqueux, suivies de phlegmasies secondaires, ayant pour effet l'élimination des parties mortifiées.
La muqueuse offre l'apparence d'un magma grisâtre, d'une bouillie noirâtre ou rougeâtre, plus ou moins étendue en profondeur, parfois suivie de perforations, et alors l'inflammation péritonéale périphérique, plus ou moins étendue, indique si cette perforation a eu lieu pendant la vie ou tout au moins si le patient a survécu pendant quelque temps.
Si l'acide était concentré, on trouve le sang très-épaissi, comme carbonisé dans les vaisseaux de la partie mortifiée et même des parties éloignées ; si un alcali, au contraire, a causé la mort, le sang est plutôt dif fluent et comme dissous au milieu de l'eschare.
Le microscope aide moins que la chimie dans l'étude de la gastrite toxique, résultant de poisons extérieurs.
Dans un cas de suicide par l'absorption, d'une grande quantité d'acide sulfurique, observé dans le service de Rayer, j'ai trouvé les lésions suivantes extrêmement étendues et vraiment exceptionneUes :
Homme de vingt-cinq ans, fortement constitué, apporté mourant dans le service. Autopsie vingt-six heures après la mort : lèvres et bonche noires, on les dirait carbonisées; œsophage avec des traînées noires, longitudinales, mais non perforé. Estomac petit, rétracté, offrant, dans son intérieur, une matière semblable à de la suie, et de plus, sur la plus grande partie de la surface interne, des taches noires et rougeàtres, presque confluentes, qui par le raclage s'enlèvent facilement.
La muqueuse est ratatinée dans les points non escharifiés ; elle est fortement injectée ; on voit enfin deux perforations, l'une près du cardia, l'autre, sur la grosse tubérosité ; les bords des perforations sont épais et comme charbonneux. Des matières noires, venant de l'estomac, ont pénétré dans le péritoine, qui est lui-même hyperhémié et phlogosé.
Les matières stomacales et les plaques noires de la muqueuse rougissent forte-
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ment le papier de tournesol. Les éléments delà muqueuse, les fibres du tissu cellulaire, ou conjonctif, et les follicules ne sont pas reconnaissables dans les plaques carbonisées; on les retrouve, au contraire, très-nets dans les endroits où la muqueuse n'est pas boursouflée.
Les vaisseaux entourant l'estomac ont des coagulations considérables. Rayer trouve des coagulations dans plusieurs artères de la poitrine et du bassin.
L'empoisonnement par les poisons irritants et corrosifs détermine presque toujours la destruction rapide de la muqueuse stomacale. Il n'en est pas de même pour les poisons hyposthénisants ou cholériformes. Dans l'empoisonnement par le sublimé corrosif, par le phosphore et par l'arsenic, la plîlogose n'est pas la lésion principale, l'hyperhémie et l'hémorrhagie sont prédominantes, alors il y a certains détails qui méritent d'être indiqués, mais, de l'avis même de Tardieu, ils ne sont pas toujours pathognomoniques (1).
Chez les sujets morts après un empoisonnement sur-aigu avec le sublimé corrosif, on trouve en même temps que la muqueuse buccale gonflée, ramollie, couverte d'un enduit pultacé épais, des lésions pareilles dans l'œsophage, surtout à l'extrémité inférieure. L'estomac est en général contracté; on aperçoit par transparence dès l'ouverture de l'abdomen, une rougeur due à l'injection du réseau capillaire des parois du ventricule; on remarque des ecchymoses sous-péritonéales. Après avoir été fendu et étalé, l'estomac laisse voir une muqueuse rouge, ramollie, enflammée par places, rarement avec des plaques gangreneuses; une fois Taylor a constaté une perforation.
Mais dans quelques cas rares, la membrane muqueuse de l'estomac n'a présenté aucune érosion, aucune autre altération appréciable, qu'un peu de ramollissement (Tardieu). De plus, des lésions identiques à celles que j'ai décrites, ont été observées dans l'intoxication résultant des préparations mercurielles externes (nitrate acide de mercure, etc.). La surface interne de l'estomac a été trouvée rouge, arborisée, parsemée d'ecchymoses comme l'intestin.
J'ai observé les altérations anatomiques suivantes après un suicide par la matière phosphorée des allumettes chimiques ordinaires :
Femme de cinquante-six ans, ayant pris, pour se suicider, la pâte phosphorée de quatre paquets d'allumettes chimiques, délayée dans du bouillon chaud, morte trois jours après, à la Pitié.
(1) A. Tardieu, Elude médico-légale et clinique sur l'empoisonnement, ia-8, p. 366, 493 et 665, 2= édit., 1875.
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Ecchymoses dans l'œsophage, et snrtonl l'estomac, vers le pylore ; les plus Jurandes ont un diamètre de deux centimètres, elles sont au nombre de cinq. Pas d'ulcérations ; beaucoup d'autres ecchymoses dans l'intestin grêle, vers la fin de l'iléon. L'estomac, non distendu, offre la muqueuse jaunâtre, légèrement mamelonnée, à glandiiles un peu saillantes; il renferme un liquide sanguinolent noirâtre. Plèvres, péricarde et péritoine avec des taches d'un noir violacé, variables en grandeur, niriis généralement petites, semblables à du pourpre hémorrhagique; sérosité sanguinolente dans les deux plèvres et le péricarde.
Au microscope : globules sanguins abondants, plus ou moins déformés; fibrine non appréciable, devenue probablement granuleuse ; glandules stomacales chargées de graisse; foie et reins stéatosés; muscles en dégénérescence graisseuse; fibres musculaires de l'estomac à noyau plus volumineux, plusieurs avec des granulations de nature graisseuse.
L'exemple suivant montre des lésions très-accusées de l'estomac, mais non constantes, dans un cas d'empoisonnement par l'arsenic :
Homme de trente ans, ayant pris, pour se suicider, une forte dose d'acide arsénieux et ayant succombé trois jours après. Autopsie, vingt-sept heures après la mort. A l'ouverture de l'estomac, il s'écoule des matières brunâtres, qui sont recueillies pour l'analyse chimique ; elles renferment de petits grains blanchâtres et jaunâtres; de petits grains pareils sont déposés à la surface de la muqueuse. Le relief des plis muqueux dans l'estomac est assez prononcé. Il existe une tuméfaction et un peu de rougeur de la membrane muqueuse, qui n'est point décomposée, ni ramollie ; en un mot, sur laquelle la putréfaction ne paraît pas se produire (non plus que dans le reste de l'abdomen). Des plaques hémorrhagiques, d'un noir brunâtre ou rougeâtre, occupent une grande partie de l'organe près du cardia et de la grosse fubérosité ; elles ont une grandeur variable entre elles des pièces de 5 francs et de 2 francs en argent; les intervalles paraissent à l'état sain, d'une teinte grisâtre ou rosée. Les hémorrhagies ou sulîusjons sanguines sont rapprochées, et, dans plusieurs endroits, de petites ecchymoses existent autour d'elles. Les plus grosses taches font une saillie d'environ un demi à trois ([uarts de centimètre ; enfin, une seule plaque présente l'aspect gangréneux, sans odeur, mais d'une coloration un peu verdâtre et de lagrandeur d'une pièce de 50 centimes; elle se trouve vers le milieu de la grosse tubérosité. La muqueuse n'est généralement pas rouge ; placée sous l'eau, elle montre bien l'hyperhémie de certains points et les fortes plaques ecchymotiques en relief; de plus, des exulcérations à la surface de plusieurs plaques, enfin, une saillie des glandules stomacales. L'œsophage et l'intestin étaient hyperhémiés par places ; ce dernier avec aspect psorentérique de ses petites glandes.
Des hémorrhagies étaient manifestes entre les fibres musculaires du cœur et sur les deux reins ; le foie et les centres nerveux étaient atteints de dégénérescence graisseuse ou stéatosés, surtout le foie.
L'examen microscopique m'a montré les globules rouges du sang plus ou moins altérés, et la fibrine fibrillaire caractéristique de l'hémorrhagie stomacale
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récente. Les glandes à pepsine étaient peu volumineuses et plusieurs étaient érodées à leur orifice. La plupart des cellules du foie étaient plus volumineuses qu'à l'état normal, eiles renfermaient un grand nombre de granulations graisseuses et de la graisse sous forme de véritables petites gouttes réfractant fortement la lumière.
La rougeur de la muqueuse a été observée dans les cas d'empoisonnement par l'arsenic à haute dose, mais parfois aussi la muf|ueusc est simplement grisâtre. Les ecchymoses, ou infdtrations sanguines sous-muqueuses, sont les lésions ordinaires. La gangrène est exceptionnelle, ainsi que les ulcérations profondes et les perforations.
Tardieu fait remarquer expressément (loc. cit., p. 307) cpie les lésions produites par l'arsenic ne sont pas seulement l'effet d'une action locale ; elles sont les mêmes que le poison ait été ingéré ou qu'il ait pénétré à la suite d'application externe. Roux a constaté chez une jeune fille, morte à la suite d'une cautérisation du sein par la pâte arsenicale, cpie la surface interne de l'estomac et une grande partie du conduit intestinal étaient phlogosés et parsemés de taches noires.
Enfin, les suites des gastrites toxiques sont importantes à connaître, et la disposition anatorno-pathologique des parties montre que beaucoup do rétrécissements pyloriquessont dus à la rétraction du tissu cicatrisé, provenant d'une mortification par poison corrosif et de l'ulcération qui en résulte. Il peut aussi s'établir des adhérences ou des communications anormales qui entravent les fonctions des organes et finissent souvent par amener la mort. On trouve alors des portions de l'estomac détruites, transformées en tissu fibreux, ou bien certaines parties sont idcérées d'une manière chronique.
Ciasti'îte ehronîquo
La gastrite chronique, dont l'existence avait été mise en doute après les exagérations de Broussais à son sujet, peut exister seule, ou bien eUe complique presque toutes les lésions stomacales anciennes; elle occupe la périphérie des ulcérations simples, des parties envahies par diverses tumeurs. La gastrite chronique se produit encore au contact des corps étrangers de l'estomac, sous l'influence de maladies diathésiques, etc.
Homme de quarante-trois ans, adonné à l'ivrognerie, mort subitement de rupture vasculaire, autopsié vingt-cinq heures après la mort.
L'estomac étant fendu et étalé, je constate l'épaisseur plus grande et la résistance accrue des parois. La muqueuse offre une teinte générale grisâtre; par
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places cette coloration est devenue pins foncée, d'nne teinte gris ardoisé et même noirâtre, formée par un dépôt pignientaire, appréciable avant tout lavage, ne disparaissant point après l'action de l'eau. L'estomac ne s'étale pas en couche uniforme; il représente des plis variés, tortueux, sinueux, formant des saillies et des enfoncements (voy. fig. 20),- qui rappellent l'aspect alvéolaire des ruches d'abeille (état mamelonné de Louis.). De pins, nue couche de mucosités épaisses revêt la muqueuse, et cette couche de mucosités est plus prononcée dans les enfoncements. Sur quelques points, il y a de légères érosions, très-superficielles.
Après un lavage modéré, la teinte grisâtre et les parties foncées sont plus nettes, les vaisseaux capillaires de la muqueuse sont appréciables; ils sont gonflés et plusieurs sont nettement variqueux; sur beaucoup endroits il y a des occhymoses plus ou moins récentes, reconnaissables à l'intensité de la teinte rougeàtre ou brun ardoisé.
Fig. 20. — État mamelonné de la muqueuse de l'estuiuac. *
Avec la loupe, je constate, sur les sommets des aréoles formant cloison, des saillies glandulaires, et, vers le pylore, des villosités nettement appréciables, sous forme papillaire, plus de petites dilatations glandulaires, kystiques, de la région pylorique.
A la coupe, les membranes de l'estomac sont épaisses ; sur quelques points, le tissu sous-muqneux est comme lardacé.
Au microscope et à un faible grossissement, je trouve les fibres connectives hypertrophiées, plus grosses, plus serrées, et les glandules à contours plus turgescents; quelques-unes ont leur orifice obturé, et forment ainsi de véritables petits kystes ; du reste, plusieurs ont leur fond gonflé et dilaté ; le fond seul est alors kystique. Sur d'autres points, les glandes à pepsine sont atrophiées.
' Fig. 20. — Etat mamelonné de la muqueuse stomacale ou estomac à colonnes, vu à œil nu ;
1, 1, 1, 1, plis formant des circonvolutions élevées et limitant des aréoles irrégulières;
2, 2, 2, 2, ecchymoses de la membrane muqueuse.
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A un t;TOSsissenieut plus considérable, les i;landn!es offrent une nuiltiplication de leur épithélium et des gouttelettes graisseuses abondantes.
Le tissu lauiineus sous-niuqueux ïnontre des fdîres serrées et des noyaux un peu plus volumineux qu'à l'état normal. Les éléments des tuniques musculaires sont bien reconnaissables, iuais entourés de granulations protéiques.
Les lésions de la gaslrilo ciu-oniquo, non ulcéreuse, non liée à une diathèse dite cancéreuse, et qu'on a désignée ainsi que la gastrite aiguë sou& le nom de cardiatile quand elle siège à gauche, et de pylorite quand elle est bien marquée à droite, consistent en une liyperhémie avec un développement hypertrophique inégal des tissus muqueux et sous-muqueux surtout, ({ui sont rétractés sur certains points, d'où l'aspect alvéolaire. Les glandules à pepsine sont dilatées, avec dépôt graisseux dans leurs cellules multipliées d'une manière anormale, tandis que d'autres glandules sont atrophiées; quelques-unes sont oblitérées à leur orifice extérieur et devenues kystiques.
L'hypertrophie papillitbrme de la région pylorique m'a, dans plusieurs cas, paru très-marquée ; de plus, la couche sous-muqueuse, épaissie et comme lardacée, avait, surtout près du pylore, une étendue anormale, (l'où des rétrécissements véritables dans cette région. Je reviendrai sur cet état, résultant ici de l'inflammation chronique, à propos du rétrécissement et de l'hypertrophie stomacales.
L'hyperlrophi(; de la membrane muqueuse de l'estomac n'est jamais aussi considérable à l'état aigu cpf à l'état chronique ; les aréoles ne sont pas aussi dessinées pai' l'(''paississement aigu de la muqueuse et de ses glandules. Dans la gasti'iie chronicjue, la muqueuse proprement dite est moins hypertrophiée, moins rétractée que le tissu sous-jacent, mais^ alors elle devient plissée, contournée, en un mot, mamelonnée (fig. 20).. Ou reste, il est digne de remarque que tous ces estomacs si fortement aréolaircs sont plutôt diminués qu'agrandis.
La dilatation kystique des glandules stomacales est remarquable ; elle est aussi fréquente dans la gastrite chronique que dans l'entérite, où nous la retrouverons. De plus, l'inflammation persistante favorise le développement de parties qui normalement n'existent pas ; telles sont les villosités de la région pylorique , et une disposition mentionnée par Fœrster sous le nom d'état dermoïde. La gastrite chronique aide, parle développement exagéré des tissus de la muqueuse, à la production des tumeurs appelées papillomes et polypes fibreux.
J'ai dc-jà fait remarquer combien l'inflammation des tissus sous-muqueux occasionnait fréquemment le rétrécissement simple, mais qui, siégeant au pylore, acquiert une gravité extrême, puisqu'il peut s'accompa- ■gner de dilatation générale et produire, par la fermeture pylorique, des
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accidents généraux, analogues à ceux des lumcurs cancéreuses ou autres, obstruant l'orifice gastro-duodénal.
Les parasites végétaux, entre autres les Sarcines, dont il sera bientôt question (fig. 32 et 33), sont rares dans la gastrite chronique simple.
Lancereaux a voulu établir des divisions anatomiqucs, répondant à des divisions pathogéniques, dans les inflammations chroniques de l'estomac, par exemple, entre la gastrite alcoolique simple et la gastrite urémique. « Si, dit-il, toutes les deux ont pour caractère commun l'épaississement de la membrane muqueuse, la teinte grisâtre ou ardoisée de cette membrane, l'altération granulo-graisseuse des glandules, toutefois, dans la gastrite urémique, l'estomac est affecté d'une manière uniforme dans toute son étendue, ses replis sont nombreux et saillants, la surface interne couverte d'un enduit visqueux, très-adhérent. Dans la gastrite alcoolique, au contraire, l'altération de la surface interne de l'estomac est limitée, inégale ; la membrane muqueuse est lisse, tapissée seulement d'une faible quantité de mucus ; elle est de teinte grisâtre ou ardoisée, semée de plaques d'injection ou de taches noires, pigmcntaires. Les ulcères sont assez communs dans cette dernière maladie, tandis qu'ils sont extrêmement rares dans la première (1). »
j'ai lait cette citation pour montrer la tendance de quelques auteurs à poursuivre les distinctions étiologiques dans l'anatomie pathologique elle-même. Je crois que c'est demander trop. L'observation que je rapporte d'un sujet alcoolique montre que les distinctions admises par Lancereaux ne se rencontrent pas constamment, nécessairement ; et alors elles n'ont plus le caractère pathognomonique.
A mon avis, ces données étiologiques, excellentes en pathologie et en thérapeutique, ne peuvent s'appliquer aux lésions de la gastrite chronique, lésions à peu près semblables, malgré la différence des causes.
Je reviendrai sui- ces faits en traitant des ulcérations de l'estomac, et, plus tard, des diverses endocardites.
En résumé, les formes ou les variétés de la gastrite chronique ont été exagérées ; on ne peut les classer d'une manière étiologique ; il est impossible de les rapporter sûrement aune cause produisant toujours les mêmes effets. Il n'y a pas anatomiquement autant de gastrites chroniques qu'on l'a dit et qu'on pourrait le croire. Le plus ou moins d'altération des tissus muqueux et sous-muqueux, des glandules de l'estomac, l'état granulof raisseux, la destruction de ces dernières, et, comme terme ultime, l'état de sclérose appelé par Brinton linitis (voy. p. 125), ne sont que des
fl) E. Lancereaux, Allas il'anatomie patholorjique, texte, p. 15, 1871,
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degrés, des étapes plus ou moins avancées d'un processus inflammaloire, arrivant finalement à la sclérose, mais résultant de causes diverses, sans 'être sous la dépendance constante et caractéristique de quelques-unes d'entre elles.
BOERHAAVE, Vcntriculi inflammatio, in Apliorismos Commentaria Gorardi van Swieten. Ed. l'arisiis, t. lU, p. 14-i, 1771. — Broussais (F.-J.-V.), Histoire des plilegmasics chroniques, etc. Paris, 1808 et éd., t. II, 1822. — Louis (P.-C.-A.), Du ramollissement, etc., de himuqueuse de l'estomac (Archiv. gén. de médecine, l'" série, t. V, 1824). — Andral (G.), Clinique médicale, maladies de l'abdomen, t. II, 1839. — Frkrichs, Art. Verdauung, in Wagiier's Ilandworterbucli der Physiologie. Braunschweig, 1840. — Fox (W.), Diseases of the Stomach, in A System of Medicin, edited by J. Pxiissell Ileynolds, Loudon, t. II, 1868. — Bottenivit (E.-L.), Des gastrites chroniques, thèse de Paris, n" 107, 18ti9. — Brinton (W.), Lectures ou the Discases of the Stomach, etc., 2'= édit. Lnndon, 1864, trad. par A. Pliant. Paris, 1870.
« — l'Icèrc simple de restoiiiac.
Le nom d'ulcération simple, ou (ïulcère simjJle, donné par Cruveilliier par opposition aux autres ulcérations stomacales produites par la destruction de néoplasmes, par exemple, nous paraît le meilleur de tous ceux qui ont été proposés. Les expressions : ulcère perforant (Rokitansky), ulcère chronique rond (Niemeyer), ulcère de l'estomac (Brinton), gastrite ulcéreuse (Vallcix), érosion Iblliculaire ou aphtheuse, érosion liémorrhagique, etc., se rapportent à des modalités de l'ulcération simple, mais ne lui conviennent pas d'une manière aussi complète.
Cruveilliier a eu l'incontestable mérite, dès 1830 et surtout en 1838, d'avoir séparé nettement l'ulcère simple de l'estomac des autres érosions ou solutions de continuitéde nature dite cancéreuse, épithéliale ou autre. Presque à la même époque (1839), Rokitansky arrivait au même résultat, mais en attribuant à une gangrène partielle l'ulcération qui tendait à la perforation du viscère.
L'ulcère simple de l'estomac en activité présente les caractères ciaprès :
t'cmme de vingt-quatre ans, observée plusieurs fois à l'hôpital Saint-Antoine, ayant un ulcère simple diaguostiqué pendant la vie. Elle est entrée une dernière fois dans mon service avec une pneumonie au troisième degré, dont elle est morte le lendemain. L'estomac fendu permet de voir sur'la petite courbure une ulcération transversale, de trois centimètres et demi de long sur deu.x; centimètres de largeur, plus une seconde ulcération, placée à un centimètre et demi en avant de l'anneau pylorique. Cette dernière ulcération est de la grandeur d'une pièce de monnaie, ayant près de deux centimètres de diamètre et bien arrondie.
La première ulcération occupe toute l'épaisseur de la muqueuse. Les bords ne sont pas épaissis, ni décollés, et, au-dessous, les fibres musculaires sont recon-
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Haïssables après un lavage pratiqué avec soin pour enlever une couche mucopultacée.
La surface du second ulcère est grisâtre ; les Lords sont très-légèrement épaissis, mais coupes droit, sans que les parois soient relevées fortement, ni décollées : on les dirait faits avec un instrument et à l'emporte-pièce.
Enfin, entre la face postérieure et la petite courbure de l'estomac, assez près du deuxième ulcère déjà noté, je trouve une cicatrice nettement délimitée, déprimée, d'aspect fibreux, non tomenteuse et tiraillant les tissus voisins. La cicatrice occupe toute l'épaisseur des parois stomacales, et le péritoine lui adhère fortement ; il y a même une telle rétraction, que l'estomac paraît, en ce point, rétréci et devenu biloculaire. La cicatrice est nette, c'est-à-dire sans altérations à sa surface, ni érosion, ni déchirure appréciables.
Le premier ulcère et le second étaient tapissés d'une matière muco-grisâtre qui, à l'examen microscopique, m'a offert des globules de pus (leucocytes de diverses grandeurs), quelques-uns granuleux, et, de plus, des granulations moléculaires; enfin, des éléments végétaux mal définis, spores et mycélium. Je ne les ai pas trouvés semblables à ceux du muguet (Oidmm albicans).
Les fibres musculaires situées sous l'ulcération étaient granuleuses ; de plus, la base elle-même était indurée et renfermait de nombreux éléments embryoplastiques et des cellules fusiformes au milieu d'un tissu conjonctif à fibres lamineuses ordinaires.
Il n'y avait point d'éléments épithéliaux accumulés; les glandes voisines offraient une augmentation de leur contenu; plusieurs étaient distendues à un point exagéré, et d'autres avec des ruptures et un état granulo-graisseuxdeleurs éléments, toutefois sans multiplication d'épithélium. Les vaisseaux plus volumineux étaient intacts, non athéromaleux, les capillaires que j'ai examinés avoisinant les ulcérations n'étaient pas graimleux ; leur calibre était conservé et leur intérieur sans coagulations.
Dans le fait suivant, l'ulcère simple a produit la mort parhémorrhagie :
Homme de vingt-neuf ans, mort de gastrorrhagie, à l'hôpital de la Pitié.
L'estomac rempli de caillots est débarrassé de ceux-ci et puis placé dans l'eau. Je remarque de suite une perforation située en arrière et un peu au-dessous de la petite courbure, sur l'artère splénique. Cette perforation a eu lieu exactement au centre d'un ulcère simple, mesurant deux centimètres de diamètre, de forme arrondie et infundibuliforme ; l'orifice perforant laisse à peine pénétrer la pointe d'un stylet de trousse, mais c'est par là que le sang s'est écoulé. Pas de thrombus ni de caillots d'aucune sorte dans l'artère fendue et examinée avec soin. Vaisseaux capillaires paraissant à l'état normal.
Sur un autre point, dans la région pylorique de l'estomac, je trouve une ulcération ou plutôt une fissure sur une cicatrice siégeant près du pylore, à deux centimètres de celui-ci. Cette cicatrice, profonde, rétractée, a contracté des adhérences avec le foie ; le péritoine adhère parfaitement au tissu hépatique.
La portion érodée de la cicatrice renferme des globules sanguins, et la cica-
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ti'ice elle-même est composée, au microscope, de fibres lamineuses, sans épithélium, sans noyaux libres.
Aucune tumeur, ni épilbéliale, ni fibreuse, n'existe dans l'estomac, ni dans les autres organes soigneusement examinés.
Les observations précédentes monlrentl\ilcère simple, ou rond, ou perforant de l'estomac en activité et en réparation. Dans la seconde observation, une récidive avait eu lieu sur une cicatrice ancienne. La perforation, atteignant un vaisseau im^iortant ^de l'estomac, avait causé la mort par hémorrhagie.
Les lésions si nettes de l'ulcère simple de l'estomac indiquent bien sa différence avec les néoplasmes ulcérés et les autres solutions de continuité dont l'estomac peut être le siège.
Les causes de l'ulcère simple sont multiples : une partie de la muqueuse étant perforée par un abcès vidé à la surface de l'estomac ; une portion de la muqueuse se trouvant dépourvue de son mucus protecteur ; ou dépouillée après élimination d'eschare, est facilement attaquée par le suc gastrique et digérée en quelque sorte. Il y a toujours, pendant la vie, le phénomène de digestion par le suc gastrique, qui se produit après la mort, et qui a si longtemps occupé les pathologistes sous le nom de ramollissement stomacal, gélatiniforme, blanc, noir, etc.
Ces causes ne sont pas les seules, et l'ulcère simple peut encore résulter d'une lésion traumatique laissant une surface accessible à Tactivilé du suc gastrique. Parfois, l'ulcère a pour point de départ un follicule enflammé, ouvert, ou une perte de substance résultant de la fonte d'une gomme. On voit de même l'ulcération survenir après une hémorrhagie légère sous-muqueuse et interstitielle. Quand la muqueuse disparaît devantle petit extravasat sanguin, la solution de continuité produit l'ulcère simple. Celui-ci résulte encore de l'action d'une substance toxique, et, enfin, il n'est pas impossible que l'oblitération de ramuscules vasculaires et la mortification de la membrane anémiée donnent lieu à l'ulcère simple.
Dans tous les cas, la solution de continuité produite par l'ulcère est nette sur les bords et comme taillée à femporte-pièce. Point d'épaississement calleux, végétant, ni de décollement étendu. L'induration ne se remarque que sur des ulcérations anciennes, et les cicatrices formées ne sont pas végétantes, même quand une récidive a lieu.
Souvent on trouve des ulcérations d'âge différent, qui permettent de bien saisir les divers âges ou phases de l'ulcération, parfois l'hémorrhagie interstitielle et, à côté d'elle, l'érosion de points semblables ou périfolliculaires.
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La cicatrisation assez fréquente des petits ulcères simples sépare nettement ces ulcères de l'épithéliome stomacal. La terminaison par perforation leur est commune, mais elle est bien plus fréquente dans l'ulcère simple. De plus, l'ouverture de vaisseaux volumineux lui appartient presque en propre ; il est rare que les néoplasies stomacales, qui s'accompagnent si souvent d'hémorrhagies capillaires, déterminent la perforation d'une artère de moyen calibre. Enfin, l'ulcère simple ne détruit pas constamment les tissus auxquels il vient d'adhérer; le foie, la rate, comblent la perforation, et comme il ne provient pas d'une maladie diathésique, c'est un accident local.
Mathew Baillie, Morbitl Anatomy of tlie liuman Body, 1" éd., 1804. 2' éd., London, 3= fascicule, p. 55-57, pl. Y, 1812. — Abercrombie (J.), Obs. sur rintlammation et l'iilcéralion de Testomac (Edinbiirgh médical and surgical Journal, January 1824). — CRUVEruiiER (J.), Anat. palh. du corps bumain.. In-folio, livr. X, pl. 5 et 6 ; livr. XX, pl. 5 et 6. Paris, 1830-184-2. — Sur l'ulcère simple cbronique de l'estomac (Revue médicale, février 1838). — Mémoire sur l'ulcère simple de l'estomac (Arcbiv. génér. de médecine, 5° série, t. Vll, p. 149 et 442, 185G). — Sestier, Ulcère fort étendu de l'estomac, simulant un cancer de cet organe (Bull, de la Société anatomiqne de Paris, t. VII, p. 42, 1832). — Rokitansky, De Tulcère perforant de l'estomac lOEster. med. Jaiirb., t. XVlll, cah. 2, 1839; et Arcbiv. gén. de médecine, 3° série, t. VIII, p. 195, 1840). — Bbyant, Ulcération of tbe Stomach, fatal hemorrhage (London niod. surgic. Rcview, juillet 1841). — Dahlerup, De ulcère vontriculi perforante. Hafniae, 1841. — Jaksch, Prager Vierteijahrschrift, 1842. — Ekman, On ulcus ventriculi perforans. London, 1850. — Boll, De ulcère ventriculi perforante. Amstelodami, 1851. ■ — Luton (A ), Recherches sur quelques points de l'histoire de l'ulcère simple de l'estomac (Recueil des travau-\ de la Société médicale d'observation de Paris, 1858, et Dictionnaire de méd. et de chirurgie pratiques, t. XIV, p. 220 et suiv.j. — MUELER (L.), Das Corros-Geschwur im Magen und Darmkanal. Erhmgen, 1800. — Buy, Essai sur l'ulcère simple de l'estomac, thèse de Paris, 1862. — Cazeneeve, Ulcère simple de l'estomac ^Bull. médical du nord de la France, 1862). — Zandyck, Ulcère simple de l'estomac et ulcère perforant du duodénum (Bull, médical du nord de la France, 1862). — Inzani e Lussana, DeirUlcera perforante dello Stoniaco (Ann. univ. di med., 1862). — Leudet, Des ulcères de l'estomac à la suite des abus alcooliques (Actes du Congrès médic. de Rouen. Paris, 1863). — Anstett, De l'ulcère chronique de l'estomac, thèse de Strasbourg, 18G3. — ^wrault, De l'ulcère simple de l'estomac, thèse de Paris,' n° 100, 1867. — Thiefelder, Fistule gastro-duodénale survenue à la suite d'un ulcère de l'estomac (Deutsches Arcbiv. fiirKlinik Med., t. IV, p. 33, 1868). — TouLMOUCHE (A.), Des ulcères de l'estomac (.4^rchives gén. de médecine, 6' série, t. XIV, 1869). — Lemoine, De l'ulcère simple de l'estomac, thèse de Paris, n° 321, 1872. — Jago, Estomac en forme de sablier avec cicatrices (Med Times and Gazette. 1872). — WOOD, Cas de cicatrice de l'orifice pylorique consécutive à un ulcère stomacal (British med. •lourn., t. V, p. 758, 1874).
l'Icératîons stomacales^ ilivcrsos
Les exulcérations légères du catarrhe aigu et celles de la gastrite chronique, ou des maladies infectieuses, sont irrégulières, allongées, non taillées à pic.
■■ En précisant les lésions de l'ulcère simple, j'ai cherché à faire voir que la solution de continuité, qui lui donnait naissance et qui rendait la mu-
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queusc sloniarale accessible à l'action du suc gastrique, constituait le fait principal. L'accident local ne provenait pas d'une mtjladie constitutionnelle, les causes étaient accidentelles, non spécifiques.
Les ulcérations des néoplas^nes ne diffèrent donc de l'ulcère simple que par la tendance du tissu nouveau à s'accroître et à végéter' malgré l'activité digestive du suc gastrique. Les ulcères dits cancéreux ont des bords relevés, un fond végétant, ils sont irréguliers et non arrondis exactement; ceux que la syphilis peut produire par destruction de gommes, les solutions de continuité provenant de fonte de tubercules, d'adénomes, de lymphomes ulcérés, diffèrent pareillement de l'ulcération simple. Le tissu de nouvelle formation, qui sert de base à l'ulcère, fournit le signe distinctif, car dans l'ulcère simple les éléments seuls de la muqueuse entourent celui-ci.
Gangrène de l'eisfoniac
La gangrène de l'estomac peut résulter de l'inflammation de la muqueuse chez les nouveau-nés (Billard) ; elle a été observée dans plusieurs maladies infectieuses, telles que le typhus, la pustule maligne, etc. ; elle accompagne constamment la destruction plus ou moins profonde des tuniques de l'estomac par des poisons corrosifs, des liquides brûlants.
Les eschares, rejetées parfois pendant la vie, offrent, plus ou moins reconnaissables, les éléments de la muqueuse, fibres conjonctives et glandulcs.
Gastroiiiaiacic
Le ramollissement gélatiniforme n'a qu'un intérêt historique. Cruveilliier l'avait décrit comme propre aux sujets succombant dans un grand état de faiblesse, dans des aftections graves, l'état puerpéral, etc., surtout chez les enfants mal nourris. La membrane muqueuse tuméfiée, demi-transparente, grisâtre, se réduisait en pulpe sous la pression des doigts. Il y avait, dans ces faits, une digestion des parois muqueuses gastriques, arrivant peut-être avant la mort et se continuant après dans de fortes proportions.
Les ramollissements blanc et noir admis par Rokitansky ne diffèrent du précédent que par la coloration différente des parties de l'estomac : dans l'un, la coloration rappelle celle du blanc d'œuf légèrement cuit; dans l'autre, la coloration provient de détritus formés avec l'hématineou le pig" ment du sang altéré et sorti de ses vaisseaux. Il n'y a donc, dans la gastro-
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inalacie de formes diverses, rien de plus qvi'ime altération par fluidification de tissu et le plus souvent cadavérique.
Hypertrophies et néoplasmes de l'estomac. 1. — Hypertrophie générale et partielle; atrophie: linltc.
\J hypertrophie générale des tuniques de l'estomac est comparable à celle de l'œsophage, portant tantôt sur la couche musculaire, tantôt sur le chorion muqueux, et alors rétrécissant la cavité en rétractant tout l'estomac. De la sorte est produite une hypertrophie concentrique. Dans les cas où toutes les tuniques sont hypertrophiées, on les distingue sur la coupe et à l'œil nu.
h' hypertrophie partielle est plus fréquente dans la région pylorique; du reste, il est rare que, dans ces cas, il n'y ait pas de lésion concomitante : souvent le développement de papillomes ou de kystes accompagne l'état mamelonné de la muqueuse, car cette hypertrophie de
FiG. 21. — Glande tubuleuse (le l'estomac com- FiG. 2^. — Glande tiibuleuse de l'estomac
mençant à se rétrécir devenue kystique**,
et à devenir kystique *.
certains éléments comprime les organes glandulaires ou favorise le développement de tumeurs.
* FiG. 21.— La glande lubuleuse située à gauclie est resserrée aux points cet 6; «, membrane limitante épaissie; d, dégénérescence graisseuse du contenu (W. Fox).
**FlG. 22. — Kyste formé par une glande tubulcuse et rempli d'épitbélium prismatique, a, tube gastrique adjacent dont le contenu est en dégénération graisseuse; b, h, membrane limitante épaissie (W. Fo.x).
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Ainsi, dans l'hypertrophie générale ou partielle de la muqueuse de l'estomac, suite ordinaire de la gastrite chronique, on trouve l'état mamelonné de cette muqueuse relevée en plis et, suivant l'expression de Trousseau, l'estomac à colonnes. La saillie des giandules est manifeste, des végétations polypiformes se produisent, mais, plus tard, quelques-unes des glandes tubuleuses se sont modifiées ; elles se sont resserrées par places (voy. fig. 21); d'autres sont devenues hystiques, par suite de l'oblitération du conduit vers la partie supérieure, c'est-à-dire au moment où elles vont atteindre le bord libre de la muqueuse stomacale (Voyez figure 22).
Vatrophie des tuniques stomacales est l'état opposé à celui qui vienl d'être indiqué. Parfois plusieurs éléments sont en voie d'atrophie à côté d'autres éléments exubérants ou hypertrophiés. Alors, pendant que le derme muqueux devient prédominant, plusieurs giandules sont en développement kystique, à côté d'autres qui se trouvent en régression ou en dégénérescence graisseuse.
Un fait remarquable et aujourd'hui bien observé est celui de l'état grais seux des tubes ou des glandes à pepsine, suivi de leur atrophie partielle ou générale. 11 ne faudrait donc pas admettre que l'état mamelonné fût toujours un indice d'hypertrophie ; celle-ci est souvent accompagnée de l'atrophie concomitante.
Les tubes gastriques peuvent avoir une partie de leur surface interne envahie par de la graisse sous forme de granulations et même eïc goutte-
ra T) h
Fig. 23. — Muqueusn et glandes tiilniloiises de Fie. 24. — Giandules de l'estomac en voie l'estomac en dégénérescence graisseuse d'atrophie
lettes (voy. tlg. 23), leur orifice communique largement avec une couche granulo-graisseuse, et finalement (fig. 24) une grande partie, tant des tubes
Fig. 23. — Glandes tubuleuses à contenu granulo-graisseux, siirtout dans leur l'ond et vers leur orifice devenu indistinct; a, tissu interstitiel et b, derme muqnenx (W. Fox).
FlG. 24.. — Glandes tubuleuses, avec la membrane limitante épaissie, c, et remplies de granulations graisseuses, a, petites masses de pigment; h, h, globules graisseux libres (W. Fox).
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i;astnques à pepsine que des glandules muqueuses, sont, détruits, d'abord en partie puis totalement. On comprend que, dans ces cas, les fonctions de l'estomac soient compromises, et que l'atrophie des glandules tubulaires de la muqueuse amène tous les accidents d'une dyspepsie opiniâtre.
Rokitansky admet une atrophie spontanée, marastique, avec disparition des glandes à pepsine. Il la considère comme très-rare.
Sclérose stomacale ; Unité. — A la suite de l'abus de l'alcool, il peut arriver que par iniiltration plastique et puis néo-formation conjonctive, un véritable état scléreux se produise. Cet état, regardé par Brinton comme propre aux buveurs, envahit une partie, surtout vers le pylore, ou la totalité de l'estomac ; il est caractérisé par le développement exagéré de la trame conjonctive interstitielle. En somme, c'est une inflammation chronique, moins nouvelle qu'on ne Ta dit, et ayant des rapports avec certaines formes de cirrhose hépatique et rénale.
Voici le résumé des lésions, d'après Brinton :
L'estomac présente une teinte grisâtre et une opacité particulières, tenant à la tunique péritonéale, de teinte plus foncée qu'à l'ordinaire. Le poids de l'estomac est accru ; les parois dures ne s'affaissent pas et résistent comme une grosse artère ou une poire en caoutchouc.
L'épaisseur est six à huit fois plus grande qu'à l'état normaL Malgré cet épaississement, les dilTérents tissus restent encore distincts les uns des autres. Mais les couches musculeuses, le tissu cellulo-fdM'eux, la membrane muqueuse, tout a pris un air de ressemblance anormale. Ces tissus doiventl'augmentation de leur épaisseur à la présence d'une même substance, dont l'infiltration uniforme est un des caractères de la lésion. La dissection montre, dans la masse bleuâtre formant les parois, un tissu dur, demi-élastique, fibreux, ressemblant aux cicatrices indurées ou aux bords des ulcères simples.
Au microscope, on trouve une niasse fdjreuse, à l'état rudimentaire, plus ou moins mélangée avec les tissus normaux de l'estomac, composée de fdameuts ondulés, plus ou moins distincts; les vaisseaux y sont rares; on n'y voit pas de fibres jaunes ou élastiques, mais çà et là quelques cellules et quelques noyaux,
Brinton a proposé le terme : linilis, linite, pour désigner cet état scléreux, qu'il distingue de la gasliite interstitielle, de l'hypertrophie simple et de l'infdtration fibroïde.
lH}'Oiiies, Hbroiiies, adénomes, lymphoiues, cte
A. Myomes. — L'hypertrophie musculaire ne constitue pas seule les myomes de l'estomac. Les tumeurs que l'on trouve dans l'intérieur du ventricule, et qui sont formées par du tissu musculaire, ont ordinaire-
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ment l'apparence de polypes. D'abord interstitielles, ces tumeurs, du volume d'un pois ou d'une amande, font saillie du côté de la muqueuse et se pédiculisent ensuite. Souvent elles sont multiples; j'en ai observé quatre sur un même sujet ; elles étaient de ] a grosseur d'un pois, leur consistance était ferme, un peu élastique.
En disséquant ces myomes, on les trouve reliés avec des faisceaux musculaires ; le microscope y fait constater des fibres musculaires stomacales avec un noyau qui est parfois difficile à voir. Les contours des fibres lisses ont quelquefois une série d'ondulations ou de nodosités.
B. Lipomes. — Les lipomes sont ordinairement pédiculés, arrondis ou oblongs, peu considérables, constitués, au microscope, par des fibres lamineuses et des cellules remplies de gouttelettes ou d'une grosse goutte huileuse. Ils sont souvent multiples. Le tissu adipeux, néoplasique, arrive dans la cavité stomacale tantôt en refoulant la membrane muqueuse, et tantôt il se porte du côté du péritoine, en écartant les fibres de la tunique musculeuse.
C. Fibromes ; papillomes. — Les fibromes de l'estomac ont souveni, comme les précédentes tumeurs, la forme de polypes; ils sont, au début, profondément situés et, plus tard, on les trouve revêtus de la muqueuse plus ou moins liyperlrophiée dans ses glandules. Rokitansky les croit plus fréquents dans la région du cardia et vers la petite courbure.
Le microscope fait constater, dans les fibromes, les fibrilles ordinaires du tissu fibreux ou lamineux, ayant de 1 à 2 de large, parfois des éléments embryo-plastiques sous forme de cellules ou de noyaux.
Les j)cipillomes d'aspect villeux viennent de la muqueuse ; ils peuvent être pédiculés, avec une consistance mollasse; ils sont très-développés parfois dans la région pylorique. Ce sont des productions fibrillaires, jeunes, fuso-cellulaires, revêtues de leur épithélium cylindrique. Gornil et Ranvier (1) ont représenté des papilles de nouvelle formation, parfois très-allongées sur la muqueuse stomacale.
D. Adénomes. — • Les adénomes de l'estomac ne sont pas rares ; ilsproviennent d'une hypertrophie ;;péciale et d'un bourgeonnement des glandules stomacales, d'où résulte une saillie polypeuse. Les petits adénomes de l'estomac sont mollasses et vasculaires.
A la coiipe, il n'y a pas de suc; au microscope, on trouve des amas de cellules cylindriques ; d'autres cellules sont hypertrophiées et devenues rondes, réfringentes. Sur des coupes durcies, on voit des tubes en long, ave(»-
(1) Gornil et Ranvier, Manuel d'Iiisiolorjie paUiolotjique, t. I, p. 288, fig. 152, ai p. 21)8, fig. 157, 1869.
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des ciils-de-sac plus ou moins étagés et espacés. Le (issu conneclif intermédiaire est tantôt très-peu abondant, tantôt, au contraire, hypertrophié; souvent les ceUules sont en transformation colloïde ; sur la section en travers, les tubes sont bordés de cellules cylindriques. La rétention du liquide dans les glandules oblitérées les fait ressembler aux œufs de Naboth, c'est-à-dire aux follicules fermés et dilatés de la muqueuse du col utérin. Lancereaux a représenté un cas curieux d'adénome stomacal (I).
L'état villeux de la surface coïncide souvent avec la dilatation kystique ; de là des états complexes. Virchow, Cornil et Ranvier ont donné des figures d'adénomes kystiques avec développement du tissu connectif et des •glandules {loc. cit., lîg. 150 et 157). Les polypes muqueux ne sont trèssouvent que des adénomes avec kystes plus ou moins développés des glandes gastriques, revêtus par une muqueuse épaissie et très-vasculaire.
Les follicules gastriques hypertrophiés, dans la gastrite chronique, et devenus kystiques, nous ont déjà occupé (voy. fig. 2^). Ils peuvent alors, en augmentant de volume ainsi que les éléments conjonctifs environnants, constituer, ainsi qu'il vient d'être dit, les polypes muqueux. On voit d'abord un soulèvement de la muqueuse, surtout sur les replis de l'estomac mamelonné ou à colonnes, puis une tumeur du volume d'un pois, d'une amande et même plus. On trouve parfois un grand nombre de ces petites productions, fixées au nond^re de 5 à 6 ou 10, sur une base commune. La teinte est rougeàtre, la consistance molle. Les tubes à pepsine sont dilatés, d'autres forment des kystes remplis de mucus ou de cellules déformées. Le tissu conjonctif intermédiaire est souvent infiltré et largement cloisonné.
D. Lymphadénomes. — Les tumeurs lymphoïdes de l'estomac, dites lymphadénomes, ont un aspect particulier. Ce sont des saillies bosselées, ayant 2 à 5 centimètres de long et 2 à 3 d'épaisseur, grisâtres, oflVant souvent des taches rougeâtres, résultant d'ecchymoses ; elles ont la surface molle, avec des saillies contournées, rappelant les circonvolulions intestinales; elles sont fort souvent ulcérées. J'ai vu de ces tumeurs chez des sujets en apparence assez bien portants, et qu'on avait prises, à l'autopsie, pour des cancers encéphaloïdes, auxquels elles ressemblaient extrêmement.
Les lymphadénomes de l'estomac reposent sur une base épaissie, la muqueuse est indurée autour. Après durcissement, on voit nettement, sur la coupe perpendiculaire de la tumeur, des glandes tubuleuses devenues graisseuses, et, entre elles, un tissu conjonctif réticulé, caractéris-
(1) E Lancereaux, Traité d'analomie pallwlorjique, t. I, p. 409, lig. 1875.
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tique. Les glandes, comprimées par les cellules environnanf es, s'atrophient et on ne trouve plus aloi's que le tissu réticulé du lymphadénome avec des débris de glandes, ou même ce tissu tout seul.
Lancereaux a vu quinze à vingt tumeurs grisâtres ou rosées, hémisphériques, irrégulièrement arrondies, du volume d'une petite noisette, faisant saillie à la sui'lace de la muqueuse épaissie de l'estomac (1). Cruveilhier a signalé un fait qui se rapporte à cette altération : La surfiice interne du ventricule présentait un grand nombre de replis sinueux, affectant la disposition des circonvolutions cérébrales et dirigés de l'orifice cardiaque vers l'orifice pylorique, à une petite distance duquel ils s'arrêtaient. Indépenderament de ces replis, la muqueuse épaissie de l'estomac offrait une multitude de petites giimulalions plus ou moins saillantes à la surface.
E. Angiomes. — Il n'est point sûr que de véritables angiomes pareils à celui que je ferai connaître pour l'intestin aient été rencontrés dans l'estomac. Ilokitansky a signalé des polypes télangiectasiques ; Barth a présenté à la Société anatomique une tumeur de l'estomac polypiforme, implantée au-dessus du pylore, très-vasculaire, peut-être érectile (2).
F. Productions cartilagineuses et calcifiées. — Andral mentionne dans sonAwatow/ef'fli/w?0(//gH('le fait d'une masse véritablement cartilagineuse, développée au milieu du tissu cellulaire sous-muqueux de l'estomac (3). Il semblait, en coupant cette masse, qu'on incisait un cartilage costal. Une tumeur cartilagineuse a été trouvée par Dieffenbach chez une femme qu'on croyait atteinte d'une tumeur ovarique squirrheuse. L'estomac très-épaissi était cartilagineux, et la paroi antérieure avait un pouce d'épaisseur. Malgré l'affirmation d' Andral, s'agit-il, dans ces faits, de fibromes ou d'enchondromes avec tissu cartilagineux réel, de nouvelle formation, comme nous l'entendons aujourd'hui ?
J. Webster a publié un fait d'une obstruction du pylore par un corps cartilagineux, du volume d'un bouchon de bouteille et contenant un grand nombre de pointes osseuses. Ne faudrait-il pas dire : pointes ossiformes et calcifiées ?
Yirchow a fait connaître, dans ses Archiv (t. VIII, p. 103, et t. IX, ]). 618), des concrétions calcaires siégeant dans le tissu conjonctif interi^landulaire, et entre les faisceaux des muscles lisses. Ces concrétions avaient l'aspect de points et de traînées blanchâtres.
G. Méianose. — La mélanose ne compliquant pas les tumeurs, et, de
(1) E. Lanceueaux, Truilé d'anulomie pathologique, t. I, p. 319-320, 1875.
(2) Barih, BiiUetinde la Sodéle analogique, t. XXlV, p. 4-7, 184-9.
(3) Ajjdr.vl (G.), Précis d'analoinie pallioloyique, t. I, p. 270, 1829.
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plus, étant distincte de la pigmentation simple de la muqueuse de l'estomac, est très-rai e. Andral rapporte qu'en ouvrant l'estomac d'une femme de 50 ans, morte à la Giiarité, en 18:^0, il trouva un liquide noir comme de l'encre, qui, mis en contact avec du linge et du papier blanc, leur donnait une teinte semblable à celle qu'aurait produite sur eux l'apposisition de la cboroide. La surlace interne du ventricule était parsemée d'un grand nombre de taches d'un noir foncé, toutes exactement circulaires ou ovalaires et de la grandeur d'une pièce de un franc et de deux francs. La muqueuse étaitnoire dans toute son épaisseur (1).
Il n'y avait pas eu de vomissements pendant la vie; sans doute, que l'élimination du pigment, ajoute Andral, se faisait d'une manière insensible, ou qu'elle n'a commencé que peu de temps avant la mort.
Eititliélioiiies, tumeurs cancéreuses de l'estomac
Sous le nom de cancer de l'estomac on a compris plusieurs espèces de tumeurs différentes les unes des autres au point de vue histologique. De plus, des auteurs de mérite considérant le carcinome comme différent de l'épithéliome ont établi une distinction fictive, à mon avis, mais qui a augmenté le nombre des lésions stomacales, au lieu de réunir des faits du même ordre. Je vais successivement passer en revue les diverses formes de Yépitheliome stomacal et je résumerai ensuite, comme je l'ai fait pour la langue (voy. p. 40), les généralités se rapportant à l'épithéliome cylindrique et à l'épithéliome glandulaire.
Voici un exemple d'épithéliome cylindrique, papilliforme de l'estomac, ou cancer épithélial cylindrique de cet organe :
Homme de ciiiquaiite-six ans, ayant oll'ert pendant la vie nne tnmeur de la région pylorique, mort rapidement dans le marasme à l'hôpital Necker.
Je trouve près du pylore ime tumeur ét;dée en cercle complet, formant une large saillie papillaire non ulcérée, composée de moyennes et petites végétations d'un gris rougeàtre, friables, pédiculées, qui obstruent l'orifice stomaco-duodénal, sans cependant être posées absolument sur lui. Ces végétations coupées donnent peu de suc. La muqueuse fendue en ce point est épaissie ainsi que les tissus sousjacents. Les parois stomacales, au niveau de la tumeur, mesurent 2 centimètres, et on voit que les fdjres connectives du cliorion nniqueux formant une couche épaisse, dense, fibroide, blanchâtre, sont principalement atteintes. La lésion oc- .cupe le tissu conjonctif sous-muqueux et s'étend aux muscles hypertrophiés. Le péritoine est indenuie.
(i) Andral (G.), Note sur un cas de mélanose de Vestomac (Archives gén. de médecine, série, t. X, 1826).
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Dans d'autres points de Fosloniac, l;i muqncnse est mamelonnée, le ventricule est légèrement dil;ito. Le contenu n'onVe que d«s n)ucosités, m;iis non des matières noirâtres.
Examinée de suite au microscope, une conpe perpendiculaire à la muqueuse l'ait constater des papilles bien saillantes, offrant de l'épitiiélinm cylindrique et, par places, des noyaux pins développés à nucléole brillant.
Les glandules, non-seulement les tubes à pepsine, mais aussi les petites giaiidules composées pyloriques ont leur intérieur rempli de granulntionsréfringentes et de cellvdes dont le noyau est plus volumineux qu'à l'état normal. De pins, leurs contours membraniformes anliysles sont effacés, et des noyaux nombreux ainsi que des cellnles épitbéliales infiltrent la muqueuse.
Le tissu sons-nuujuenx est épaissi, formé de fibres conjonctives volumineuses, larges de 1 à 2 y. et parmi elles de nombreux corps embryoplastiques, cellules et noyaux libres. Les cellnles épitbéliales, siulout dans le fond des tubes et dans les parties dilatées ou ectasiées, sont inégales en volume. La plupart sont arrangées régulièrement le long des parois, les autres inégales entre elles, moins régidièrement cylindriques, olîrent des granules graisseux réfractant fortement la lumière. Les vaisseaux sont dilatés dans la couche sons-muqueuse. Les fibres musculaires sont sans altération notable.
Après durcissement et sur plusieurs coupes minces, je trouve très-nettement des papilles de longueur différente, plusieurs renflées en massue d'une manière plus ou moins régulière et dont l'intérieur est rempli de fibres lamineuses, de granulations fines, ainsi que de vaisseaux. Sur des coupes en travers de .ces excroissances papillaires fongueuses et de la muqueuse, je remarque des cavités assez régulièrement arrondies, mais de diamètre variable, revêtues d'épithéliinn cylindrique, placé en dehors pour les excroissances et pour la muqueuse placé en dedans des enfoncements ou replis. Chez ces derniers et entre eux, le tissu fibreux- est enroulé, entremêlé sous divers angles et il sépare des cavités qui ne sont autres que des glandules stomacales coupées en travers.
Le cancer ou cpithéliome cylindrique stomacal n'offre pas constamment la forme papillaire, souvent au contraire il a l'apparence de saillies rondes, ou de masses mamelonnées, fongilbrmes, avec une consistance molasse et d'une teinte blanchâtre ou grisâtre. Le suc donné par la pression ou le l'aclage est blanchâtre et assez abondant quand la tumeur est volumineuse. Lancereaux a donné la figure d'une tumeur arrondie et mamelonnée d'origine épithéliale cylindrique, dans son Traité d'anatomie pathologique , tome I, page 444'.
Le fait suivant se rapporte à ce que l'on désigne souvent sous le nom de carcinome simple ou fibreux, ou squirrheux de l'estomac, de cancer dur, de cancer connectif. C'est Vépithéliome fibreux, ou squirrheux^ peu développé quant aux éléments globocellulaires, mais très-riche en fibres conjonctives serrées et d'aspect iibroïde.
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Homme, soixante ans, mort à la Pitié avec une tumeur de la région épigastrique droite. L'estomac mis à découvert oflre des bosselures de la région pylorique et de la petite courbure; plusieurs tumeurs oblongues ont le volume d'une amande. L'estomac étant fendu, ces tumeurs sont bien visibles; elles soni revêtues par la muqueuse non ulcérée ; on les trouve largement sessiles et siégeant auprès de Forifice pylorique ainsi que sur la petite courbure, un peu en arrière, au nombre de quatre. La plus volumineuse est juxta-pylorique. La coupe en est fibreuse, grisâtre, dure, laissant voir une ajiparence de fibres feutrées, la surface assez régulière, on y trouve plusieurs couclies superposées, une d'elles, revêtue par la muqueuserésulte évidemment du tissu sous-muqueux hypertrophié; une autre répond au tissu conjonctif situé entre le revêtement péritonéal et les muscles. De celte masse partent des cordons fibreux, blanchâtres, durs, rec!ilignes, allant dans les tuniques de l'estomac vers la muqueuse et dans le tissu sous-muqueux ou le péritoine. Ces traclus ont l'apparence de cordons cicatriciels.
Le reste de la muqueuse stomacale ofire des signes évidents de gastrite chronique, l'état mamelonné est manifeste, avec une teinte ardoisée par places. La distension de l'estomac est assez considérable, sans être excessive.
Sur des coupes fraîches et par la pression on obtient peu de suc dit cancéreux ; par le raclaiîe on enlève un liquide miscible à l'eau en petite quantité et dans lequel le microscope lait reconnaître un grand nombre d'éléments cellulaires, volumineux, à noyau parfois énorme et nucléolé, plus quelques fibres de tissu conjonctif ou lamineux.
Après durcissement, on remarque des libres conjonctives ou lamineuses extrêmement abondantes, constituant la plus grande partie des tumeurs, ne laissant entre elles que de rares espaces. Ceux-ci, de forme irrég'ulière, non arrondis, mais plutôt allongés et parfois linéaires, sont remplis d'éléments cellulaires. Les cellules sont grandes de 15 à ':^0 et jusqu'à 30 p., pressées, tassées les unes contre les autres, plusieurs ont un noyau volumineux, ayant 10 p à 12 ^j. et renfermant un et parfois deux nucléoles. Les cellules n'offrent pas de granulations graisseuses, maisseulement quelques granulations protéiques. Les tractus d'aspect cicatriciel présentent la même texture et plusieurs, quoique peu développés, ont néanmoins des cellules identiques placées entre les fibres longitudinalement disposées.
Le squirrhe de l'estomac, le carcinome fibreux, ou squirrheux, diffère de l'induration fibreuse localisée, par la production dès éléments cellulaires. Quoi qu'on en ait dit, le stoma n'est pas dans ces cas alvéolaire et caverneux. Les éléments cellulaires sont disposés simplement entre les fibres, et c'est la différence de rapport entre le stroma et les cellules qui donne la forme dure du carcinome ou épitliéliome. Cette discussion sera reprise bientôt.
APl'AUElL DE LA DIGESTION.
Dans les deux observations nécroscopiques ci-après Vépithéliome glandulaire, ou cancer stomacal, a une forme spéciale, dite méâidlalre ou encéphaloïde .
Homme, ciiiquanle-huit ans, siiccombnnt à l'hôpital iNecker après avoir eu de nombreux vomissements noirâtres et ayant offert une tuméfaction très-marquée à l'épigastre. Après avoir enlevé et fendu l'estomac qui ne parait pas plus développé qu'à l'état ordinaire, je trouve plusieurs tumeurs d'aspect végétant, sous la forme de masses rondes et mollasses de diverses grandeurs; elles sont situées en grande partie sur la petite courbure et sur la face antérieure, mais la grande courbure en présente aussi. Ces tumeurs paraissent très-vasculaires ; leur tissu est mou, pulpeux, d'un gris rougeâtre, facile à écraser entre les doigts. La cavité de l'estomac est plutôt revenue sur elle-même et rétrécie au point où sont les tumeurs. Plusieurs sont ulcérées, surtout celle de la face antérieure, et sur ces points, les bords sont élevés, végétants, mollasses. De nombreuses liémorrhagies se sont produites à la surface qui est noirâtre et brunâtre par places. Les élevures fongueuses ont un aspect spliacélé et d'une couleur lie de vin ou rougeâtre. Le reste de la muqueuse, d'une teinte assez foncée, est recouvert de unicosités et un peu mameloiuié ; il existe de petites dilatations des glandules visibles à la loupe sur le sommet des sillons.
Des masses d'un aspect pareil à celles del'estomac, mais non ulcérées, existent dans le péritoine, dans le foie, dans la plèvre et le poumon. Des traînées blanchâtres, dues à la réplétion des vaisseaux lymphatiques, se rendent de l'estomac et de divers points du péritoine jusqu'aux ganglions lymphatiques gonflés euxmêmes et dégénérés.
Les tumeurs incisées offrent une substance mollasse, grisâtre, jaunâtre par places, et à la surface, d'une teinte rougeâtre sombre à cause d'hémorrhagies répétées. Un suc épais, très-miscible à l'eau est exprimé par la moindre pression ; le raclage enlève une couche grisâtre. Le microscope montre des cellules de formes variées (fig. 25) ; les plus nombreuses mais non les plus grosses qu'on enlève des alvéoles par le pinceau, ont une coloration pâle, une forme à peu près arrondie ou ovalaire, parfois â prolongement irrégulier; néanmoins la forme ronde est encore la plus fréquente. Beaucoup de ces cellules ont un noyau, les plus grandes en ont plusieurs (cellules géantes), d'autres ont tantôt le noyau nucléolé, tantôt vésiculeux. Quelques cellules sont chargées de graisse, et plusieurs petites ont le noyau invisible et l'intérieur rempli par des granulations et des gouttelettes graisseuses. Du reste, ces granulations â aspect réfringent et de nature grasse, sont très-abondames dans les préparations. Le diamètre des cellules varie de 0""",015 à 0""",03z=15 à 30 il, les noyaux ont de 0""",007 â 0'"'",01 = 7 à 10 II.. L'infiltration graisseuse de quelques cellules est considérable, et les gouttelettes graisseuses ont parfois de 2 à 5 [j. de diamètre.
Après durcissement, je trouve des fibrilles conjonctives ou lamineuses, minces, larges de 1 environ, enroulées, tassées, anastomosées, séparées les unes des autres par des espaces alvéolaires irréguliers. Ces espaces sont très-visibles après
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avoir enlevé les cellules nombreuses qui les remplissent. Les cellules ont de 10 à 25 elles renferment un, deux et parfois trois noyaux; les nucléoles sont bien visibles sur plusieurs.
Les masses du péritoine et du foie présentent les mêmes éléments histologiques.
FiG. 25. — Cellules d'un épitliéliome glandulaire mou, ou encéphaloïde de l'eslomac *.
Le liquide renfermé dans l'estomac a offert dans le fait suivant des particularités importantes à connaître :
Femme, cinquante-six ans, ayant succombé avec une induration dans la région épigastrique, après avoir offert des vomissements noirs à plusieurs reprises.
L'abdomen étant ouvert, je trouve l'estomac un peu agrandi. Après avoir été incisé, il présente sur la sm-face du grand cul-de-sac, sur la petite courbure et vers le pylore, des saillies épaisses et des tumeurs molles largement sessiles, sur lesquelles la muqueuse est détruite, ramollie, réduite en pulpe, avec des inégalités fongoïdes, ecchymosées, rougeàtres et brunâtres. Au pourtour, les bords des parties détruites sont calleux, relevés, épaissis et fongueux.
Dans plusieurs points du reste de la muquense, des portions isolées sont gonflées, peu résistantes, et plusieurs sont ecchymosées fortement. Le reste de la surface est plutôt lisse que mamelonné. Sur un point en arrière, près de la grande courbure, une destruction des parois est très-manifeste, celles-ci sont presque perforées et le péritoine épaissi adhère à la rate qui est volumineuse. Le reste de la muqueuse est épais et de teinte ardoisée.
Un liquide noirâtre et très-odorant, acide, se trouve dans l'eslomac.
Sur la coupe des tumeurs stomacales, je trouve un tissu blanchâtre, avec des ecchymoses nombreuses sous forme d'un pointillé et de petites taches rouges. Un suc lactescent s'écoule par la pression. Au microscope, je constate l'existence de grandes cellules pâles à noyau volumineux, ayant de0'""',015 à 0""",02 et jusqu'à
* FiG. 25. — Éléments cellulaires obtenus par la pression et en chassant au pinceau les cellules de leurs alvéoles, a, a, cellules à un seul noyau; b, cellule à noyau vésiculeux; C, c, cellules dont le noyau est nucléolé et graisseux; D, grandes cellules à noyaux multiples; e, cellule dont le noyau est devenu graisseux; f, cellules petites et remplies do gouttelettes graisseuses; g, goutte d'aspect réfringent et do nature grasse. Grossissement, 350 diamètres.
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0""",03 = 15 à 20 ot 30 p, ovahiires ou iri'éi^ulièromeiit aiTondios, de gouttelettes graisseuses abondantes, et de plus, de nombreux globules rouges du sang.
Le liquide renfermé dans l'estomac est composé de fines granulations et de débris alimentaires, cellules végétales et fibres musculaires , gouttelettes de graisse. En outre, j'y constate la |)résence d'une grande ([uantité de Sarcines, éléments végétaux sous forme de petites masses cubiques, allongées, élastiques, formées de cellules séparées entre elles p:ir de fins sillons (Voyez page 151 et figures 32 et 33). ■
Après avoir fait durcir divers points des tumeurs stomacales plus ou moins volumineuses, on constate de la manière la plus évidente un stroma libreux composé de libres lamineuses fmes, chacune en particulier ayant O""",001 = i et pressées les unes contre les autres, circonscrivant des loges ou petites aréoles. Ces aréoles sont garnies d'éléments cellulaires qui ne sont pas adhérents les uns aux autres, mais facilement enlevés par le pinceau. Les cellules arrondies en général, d'autres ovales ou terminées par des prolongements, ont une moyenne de 0'"'",016 à 0"'™,0:25 = •16 p. à 25 y- dans la plus grande largeur, les noyaux de 0""",007 à 0'""',01"2 = 7 p. à 12 fi de diamètre.
La forme deré;)/^/i-e//o»îe ou du cancer stomacal anciennement appelé colloïde et actuellement aréolaire, colloïde , muqueux on nnjœomateux, est remarquable par l'état de mollesse et l'apparence gélatiniforme de la masse des tumeurs :
Homme, soixante-deux ans, ayant succombé dans le marasme. A l'ouverture de l'abdomen, l'estomac, dont le volume ne paraît pas augmenté, offre sous la séreuse péritonéale de petites nodosités mollasses, situées sur la petite courbure et vers la région pylorique. Après avoir été ouvert, le ventricule montre plusieurs tumeurs larges, étalées, diffuses, d'une teinte grisâtre et demi-transparentes, faisant corps avec la muqueuse et les tuniques sous-jacentes. L'une de ces tumeurs mesure huit centimètres de long sur cinq de large.
Les parties de la muqueuse stomacale situées entre ces tumeurs sont d'un gris jaunâtre et un peu rouge; les glandides sont saillantes, mais l'estomac est à peine mamelonné.
Le pancréas e'. le foie offrent des tumeurs grisâtres et demi-transparentes, d'aspect colloïde, ainsi que les ganglions lymphatiques voisins de tous ces organes. L'épiploon est lui-même atteint en plusieurs endroits.
A la coupe, les tumeurs sous-péritonéales, depuis celles petites comme des grains de blé jusqu'à celles qui égalent la grosseur d'une noix, ont la même apparence. Elles ont une consistance molle, un aspect lisse, un peu gris rosé, avec des points très-nombreux et transparents à la manière d'une gelée ou de la gélatine demi-fluide. Sur les tumeurs les plus grosses, on voit à la loupe de très-fines alvéoles renfermant la substance gélatineuse ou colloïde. Les ganglions
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lymphatiques ont pux-mèmes l'apparence colloïde, mais plusieurs ont plutôt l'apparence du cancer dit encéplialoïde avec ([uelques points plus clairs et gélaliniformes. Il en est de même pour les tumeurs du foie ot surtout du pancréas.
Au microscope, je trouve un suc abondant, mais transparent, peu ou point et par places seulement. Les cellules sont assez petites en général, ayant de 15 f- à 20 p, mais en très-grand nombre; ({uelques-unes cependant sont fort grandes et renferment deux ou trois cellules emboîtées ; elles ont de :23 y. à 30 i^. Les noyaux sont volumineux. La matière enveloppante ou protoplasmique est colloïde, homogène ou, au coniraii'e, vésiculeuse et comme kystique, les noyaux sont rarement uniques et le plus souvent au nombre de deux, trois ou quatre. De nombreuses granulations moléculaires se trouvent aussi dans les cellules et à l'état libre. Beaucoup de cellules sont érodées et sans noyau; d'autre part, plusieurs noyaux sont libres sans corps cellulaires.
Le tissu conjonctif ou lamineux est très-fin, les fibres minces peu serrées, de 1 (/., un peu dissociées par un liquide muqueux, circonscrivent de gi'ainles et légères alvéoles ou travées arrondies.
Après durcissement dans l'alcool absolu et la gomme, les alvéoles arrondies sont très-visibles, leurs fibrilles sont nettement appréciables, souvent interrompues et de dimensions variables. Plusieurs à la périphérie sont très-garnies de fibres et englobent un certain nombre d'alvéoles secondaires; celles-ci sont parfois peu complètes et leurs libres ont elles-mêmes disparu. Les vaisseaux sanguins assez nombreux le long des alvéoles sont par places rompus et ont laissé sortir leurs globules rouges, très-apprécialiles.
Vépithéliome mélanique ou cancer niélanique de rcstomac frappe au premier abord par sa teinte noire. Les granulations rnélaniques caractéristiques sont déposées dans les cellules dégénérées :
Femme, trente-huit ans, ayant succombé à l'hôpital Necker après avoir subi, dans un service de chirurgie, l'extirpation d'un œil regardé comme cancéreux. Je n'ai pas constaté de vomissements noirs. L'estomac est de volume ordinaire. Après avoir été fendu, il présente sur la petite courbure une série de tumeurs noirâtres plutôt qu'ardoisées. Le reste de la muqueuse est mamelonné, sans pigmentation dans le grand cul-de-sac; cette membrane est assez diffluente et très-ramollie (digestion post nuirtcm). Des masses noirâtres de graïuleur variable, depuis le diamètre d'une lentille à celui d'une pomme se trouvent dans l'abdomen sur l'épiploon, le foie, etc., et dans la poitrine, sur la plèvre et dans les ganglions thoraciques. Les ganglions abdominaux sont eux-mêmes tuméfiés, et plusieurs sont noirâtres.
En incisant les tumeurs de l'estomac, je trouve une résistance peu considérable, et la pression fait écouler un suc gris foncé ou noirâtre.
Les cellules sont grandes et moyennes, ayant de 25 à 20 u. Elles ont un noyau volumineux, et leurs contours sont bien accusés; dans leur intérieur, je trouve un grand nombre de granulations fines, noires, de 1 à 2 ij., refoulant le noyau sur un coin ; sur des coupes durcies je m'assure plus tard que les fibres
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conjonctives on laminenses ont entre elles des granulations noires. Celles-ci sont abondantes dans les tumeurs de l'épiploon, du foie et de la plèvre, ainsi que dans les ganglions tlioraciques. Les ganglions abdominaux en renferment beaucoup moins.
Chardel, Monogr. des dégénérescences sqiiirrheuscs de reslomac. Paris, I80i. — Daniel, Sur le squirrhe de IVstoinac. Paris, 1804. — Sharpey, De ventriculi carcinomate. Edinburgh, 1823. Louis (A.), De l'Iiyperlrophie de la membrane musculaire de l'eslomac, etc., dans le cancer du pylore (Reclierciies d'anatomie pathologique, p. 120. Paris, 1826). — Ciîuveilhier (.1.), Description anatoniiquc du cancer de Tcstomac, de l'inte'stin grêle, de la mamelle, etc. (Bull, de la Soc. anat. de Paris, t. I, p. 195, 1826; t. II, p. i, 1827). — Klafroth, De scirrho ventriculi. Berolini, 1827. — Montault, 'nduration de nature S(|uirrheuse, bien circonscrite et non ulcérée, occupant le pylore (Bull, de la Société anatomique de Paris, t. IV, p. 70, 1829). — Marotte, Cancer de l'estomac, matière encéphaloïde dans le canal médullaire de l'humérus (Bull, de la Société anat., 1835). — Pressât, Cancer de l'estomac avec perforation, péritonite, obstruction de la veine porte par de la matière encéphaloïde (Bull, de la Société anat., t. XI, p. 60, 1836).
— Co.ntour, Cancer de l'estomac et du pancréas, etc., oblitération spontanée de la veine porte (Bull, de la Société aiiat., t. XV, p. 161, 1840). — Barras, Précis analytique sur le cancer de l'estomac, etc. Paris, 1842. — Bruch (C), Sur le cancer et l'hypertrophie de l'estomac (Zeitschrift fiir ration. Med., Band VIII. Ileft 3. 1849. — Lerert (H.), Traité pratique des maladies cancéreuse, etc., p. 459. Paris, 1851. — Traité d'nnat. pathologique générale et spéciale, t. I, p. 302-312, pl. XLI, 1855-1861. — Rocoies, Intiltratiou cancéreuse de la totalité des parois de l'estomac, marche latente (Bull, de la Société anat., 1857). — Koehler, De carcinomate vcntriculi. Berolini, 1806. — Fenger, Du cancer de l'estomac, etc. Copenhague, 1874. — Dumontpal- LIER, Cancer généralisé, estomac, intestins, épiploons, poumons. France médicale, n° 56. 1875.
— Duron, Observ. de cancer de l'estomac, perforation de la paroi abdominale, communication avec le côlon transverse (Bordeaux médical, 1875).
De l'épitiii-:liome cylindrique et de l'épitiiéliome glandulaire. — Les nombreuses tumeurs rassemblées sous le nom de cancer de l'eslomac, comprennent en majeure ]3artie les épithéliomes dont je viens de donner des exemples. Les plus fréquents étant l'épithéliome cylindrique et surtout l'épitbéliome glandulaire, ce sont eux qu'il convient détudier d'une manièi'e plus générale et plus complète.
Les épithéliomes cylindriques c'est-à-dire les néoplasmes constitués par l'épitliélium cylindrique, peuvent envabir toutes les muqueuses ot!i se trouve normalement cette variété d'épithébum, mais leur siège le plus babituel est le tube digestif, depuis l'estomac jusqu'au rectum. Tantôt les tumeurs ont l'apparence papillilorme, cl j'en ai donné un exemple remarquable. On voit dans ces cas des excroissances fungiformes ou fongueuses, revêtues d'épitbélium cylindrique. Des masses plus ou moins considérables du même épilbélium se développent peu à peu dans les glandules et de la sorte on a, suivant l'expression de Fœrsler, un papillome destructeur; celui-ci devient eniîn par passages insensibles un épithéliome ou un carcinome glandulaire.
Les deux ligures 26 et 'il montrent une végétation stomacale papilli-
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l'orme, libre à la surface de la muqueuse et la coupe d'une néoplasie épithéliale cylindric{ue, intéressant, les cavités Iblliculeuses en long- et en travers.
FiG. 26. — Végétations papilliforuies d'un épithéliome cylindrique de l'estomac *.
Dans répithéliome cylindrique constitué, les cavités glandulaires s'agrandissent et pendant que leur intérieur se remplit, elles bourgeonnent latéralement, l'épithéliuin s'inliltre dans les tissus environnants et peut subir diverses transformations.
Du reste l'épitliéliome cylindrique forme non-seulement des saillies fongiformes papillaires, mais très-souvent il a l'apparence de tumeurs ou de nodosités mamelonnées. La consistance est molasse, la teinte grisâtre ou rougeàtre. La pression fait sourdre un suc peu abondant composé de cellules d'épithélium cylindrique plus ou moins nettes, olfrant parfois l'aspect fusiforme ou en raquette, pouvant être creusées de cavités, ou ayant deux et plusieurs noyaux ressemblant enfin à d'autres formes épithéliales.
If
FiG. 27. — Section pratiquée sur un épithéliome cylindrique
* FiG. 28. — Ou voit sur la coupe d"un épithéliome cylindrii(ue de Festouiac, les végétations papilliformes ressemblant à des excroissances renflées et revêtues de cellules épithéliales cylindriques. Grossissement, environ 300 diamètres. (E. RindAeisch.)
* FiG. 27. — Coupe d'un épithéliome cylindrique, a, cellules cylindriques détachées et libres; b, cavité l'oUiculeuse vue dans le sens de la longueur; c, cavité semblable plus agrandie et vue coupée en travers. Ces cavités sont recouvertes d'une couche de cellules cylindiiques à Tintérieur et entourées de tissu conjonctif ou lamineux. Grossissement, 300 diamètres. (V. Cornil.)
APPAIIEIL DE LA DIGESTION
Peu ù peu el au bout d'un temps variable les tumeurs formées par répitliélium pavimenteux prennent un aspect différent de celui du début, elles s'ulcèrent à la surface, les bords s'indurent pendant que le centre se creuse et se détache. Les vaisseaux sont peu nombreux en général ainsi que le tissu conjonctif et leur rapport de nombre avec celui des follicules, envahis détermine la vai'iété de la tumeur plus ou moins libroïde et vasculaire. La gravité de cet épitlu'liome est au moins aussi grande que celle des autres formes, elle tend à l'ulcération des tissus environnants, par extension et puis par destruction de ses éléments propres. Les dég('nérescences graisseuses et surtout colloïdes sont fréquentes, j'ai vu des portions sphacélées, prêtes à se détacher.
J'aurai soin plus tard de distinguer l'épithéliome pavimenteux de l'adénome proprement dit.
L'épithéliome ou carcinome glandulaire comprend plusieurs variétés principales : le squirrlie, l'encéphaloïde, les cancers colloïde, mélanique, etc. J'ai décrit déjà en partie ces formes diverses. V épithéliom,e glandulaire fibreux, dur, eonnectif, si connu sous le nom de cancer squirrheux, est remarquable par sa structure et son développement. Sa dureté depuis si longtemps observée le caractérise tout d'abord. Les tumeurs qui le constituent ne sont pas végétantes, ni riches en suc, elles sont au contraire, étalées, lîbroïdes, résistantes au point de n'être coupées qu'avec peine, la surface de section est d'un blanc grisâtre parsemée de traînées (l'un blanc net. A un examen moins superficiel, on trouve toujours dans les épithéliomes durs des portions moins compactes et moins fibreuses; les parties les plus résistantes et les plus blanches ont des zones ou des portions voisines plus molles. Il y a souvent des couches superposées et de petits espaces qui sont occupés par des traînées grisâtres ou rougeàtres plus ou moins épaisses ; d'autres sont jaunâtres avec un aspect un peu ]ij)omateux.
A un point de vue général, on peut dire que l'épithéliome dur ou le cancer squirrheux est composé d'une masse fibreuse, ou stroma, renfermant entre ses mailles ou ses aréoles incomplètes des cellules épithéliales plus ou moins dégénérées ou transformées. Ce n'est point seulement la disposition aréolaire qui caractérise le tissu morbide, mais aussi la pré-l sence de ces corps cellulaires en multiplication qui donnent au néoplasme sa gravité el son mode de développement.
Les cellules renfermées dans le tissu fibreux sont parfois extrêmement grandes, de '30 à 80 ij. et jusqu'à 35 le plus souvent, de 15p. à ï25 y. avec des noyaux énormes de 10 p. à 15 ix réfractant fortement la lumière. Ouand ces cellules sont tassées, elles prennent l'aspect polyédrique ; quand elles sont, au contraire, en régression on les trouve ordinairement avec de.'
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goutteletles graisseuses et même remplies de graisse. Ce sont ces cellules •qui donnent l'apparence jaunâtre aux. traînées qu'on observe sur la coupe fibreuse dessquirrhes de l'estomac et de la mamelle.
Les épithéliomes durs se rétractent souvent à leur partie centrale et ils s'ulcèrent à leur partie libre, il se peut alors que la surface devienne plus végétante qu'on ne l'aurait supposé, mais ordinairement la destruction de tissu est lente et la perte de substance va diminuant peu à peu sous l'action des sucs de l'estomac et de légères hémorrhagies.
Vépithéliome glandulaire, mou, encéphaloule, médullaire, offre une mollesse et une couleur blanchâtre, grisâtre et rosée qui rappelle la teinte du cerveau, d'où lui vient son nom ordinaire. Il est formé par des masses, souvent •considérables, lobées ou lobulées, tendant à s'accroître et laissant sourdre du sang à leur surface pendant que des hémorrhagies se produisent à l'intérieur. La coupe offre une section ressemblant à une pulpe molle €t laisse suinter par la })ression un suc abondant composé de cellules nombreuses de forme et de grandeur variables, tantôt simples, taqtôt avec des noyaux multiples nucéolés. La grandeur des cellules est de 18 p. à 20 et jusqu'à 30 dans le plus grand diamètre .
J'ai donné (page 133) la représentation de plusie\u s cellules que j'ai dessinées dans un épithéliome glandulaire mou de l'estomac, voici d'autres formes de ces cellules {fig. 28) provenant de tumeurs analogues et que Cornil a iigurées. Fig. 28. — ceiiuies du suc dit can-
Sur des coupes durcies, l'épithéliomeglan- ' ■'■.' '^"■^ ''"^ répithéiiome giandudulaire mou, offre un stroma fibreux mince '""^ qui forme de larges alvéoles où se trouvent les cellules précédemment indiquées : celles-ci sont tassées, comblant les alvéoles, se détachant sans peine, car elles ne sont pas reliées les unes aux autres, ni cimentées entre elles. Les cloisons ont, en outre, une grande quantité de vaisseaux,
' Fig. 28. — Cellules diverses trouvées dans le suc de répilhélioni'î glandulaire a, a, a, a, cellules irrégulières, mais non spliériques ; b, h, cellule presque sphérique ; c, c, c, c, cellules so rapprocliant de la forme prismatique; d, cellule fusiforme; e, cellule en sablier; f, f, grandes cellules à vacuoles et noyaux multiples, h, li, cellules excavées. Grossissement, 250 diamètres. (V Cornil, Mémoires de VAcadémie de médecine, t. XXVII, page 318j.
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(;e qui explique la nutrition facile du tissu néoplasique et les liémorrliagies qu'on y trouve si fréquemment.
Une variété de la forme molle ou encéphaloïde de l'épithéliome, est le carcinome héviatode ou érectile rare à l'estomac. Nous verrons en traitant des lésions des vaisseaux capillaires, que ces derniers peuvent dans certains cas devenir extrêmement abondants, ectasiés, dilatés en chapelet ou en massue et produire par leur rupture des épanchements sanguins souvent abondants.
VéjntJiéliome colloïde, alvéolaire, muquoux, myxomateux, résulte de la dégénérescence colloïde ou muqueuse des cellules qui remplissent les
FiG. 29. — Coupe d'un épithélionie colloïde *.
alvéoles d'une tumeur analogue à l'encéphaloïde qui vient d'être décrit. L'aspect de gelée, de miel frais, en un mot gélatiniforme, est tout à fait spécial et il se reproduit dans toutes les tumeurs qui se manifestent secondairement. C'est en vain que Fœrster a voulu distinguer un carcinome muqueux et un épitliéliome muqueux ; les deux ordres de tumeurs sont identiques.
L'épithéliome colloïde porte en Allemagne le nom de cancer ou carcinome alvéolaire, parce que les faisceaux fibrillaires des alvéoles sont trèsfeciles à voir, ceux-ci étant remplis d'un liquide gélatiniforme (fig. Ï19) et peu vasculaires. Les travées du stroma sont régulièrement arrondies, parce que la substance colloïde s'accumule en masses sphériques; de plus, la substance gonflant toujours, les cloisons finissent par s'atrophier et disparaître, et finalement la grande alvéole qui en résulte prend à son tour la forme ari'ondie.
Fig. 29. — Épitliéliome colloïde, muqueux ou gélatiniforme, sectionné, et montrant les travées ! de tissu conjoiictif ou lamineux circonscrivant des aréoles remplies de cellules ainsi que dC; liquide colloïde et muqueux. Grossissement, 200 diamètres. (E. Rindfleisch.)
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Les cellules qui remplissent le siroma sont très-souvent vésiculeuses, mais elles ne diffèrent pas réellement des cellules épithéliales que nous connaissons déjcà. Elles sont volumineuses, ayant de \% y. à "20 f/., 30 et jusqu'à iOa; souvent une cellule en renferme une autre et les noyaux sont trèsvolumineux et réfringents (fig-. 30).
L'origine de la matière colloïde ou mu- . queuse provient en partie de la métamorphose régressive d'un grand nombre de cellules épithéliales, mais il est difficile d'admettre que ce soit une cause unique, et le problème de la production est encore à résoudre. Quoi qu'il en soit, cette matière envahit tous les tissus avec une extrême facilité et se propage de la manière la plus dangereuse.
FiG. 30. — Éléments cellulaires de l'i'iiitlicliome colloïde*.
Vépithéliome mélanique, ou le cancer mélanique, est caractérisé au premier coup d'œil par sa coloration : les cellules contenues dans le stroma se touchent sans interposition de substance mélanique et c'est dans leur intéricui' que se trouve la matière granuleuse noire. Les cloisons lîbrillaires elles-mêmes peuvent être infiltrées de ces mêmes grains noirs, mais il faut qu'il n'y ait à la fois des granulations dans les cellules et le stroma ; sans cela, et si le troma seul était infdtré de matière mélanique on aurait plutôt un sarcome mélanique qu'un épithéliome. Ces deux sortes de tumeurs histologiquement distinctes se généralisent très-facilement.
Le développement des épithéliomes glandulaires est très-controversé, comme celui de l'épithéliome pavimenteux. Je reviendrai sur ces questions difficiles en traitant de la mamelle.
Tuberculose de l'estomac
Les tubercules sont rares dans l'estomac, cependant j'en ai vu des exemples ; ils ressemblent à ceux de l'intestin, mais il ne faut pas les
* Fig. 30. — Cellules de répithélium colloïde ou gélatlniforme. o, cellule vésiculeuse, coiiti'nant une autre cellule dans sou intérieur; 6, h, cellules vésiculeuses vides; c, cellule vésiculeuse avec un noyau sphérique ; d, cellulp volumineuse et distendue, renfermant trois autres cellules; e, e, cellules atrophiées. Grossissement, 300 diamètres. (V. Çornil, Mémoires de V Académie de médecine, t. XXVJI).
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conlbndre avec des petites masses caséiformes déposées parfois dans les glandules et autour des ulcérations chroniques; Fœrsler dit que les l^anglions lymphatiques voisins sont engorgés de matière tuberculeuse dans la tuberculose de l'estomac.
Les tubercules situés profondément et même sous le péritoine formant la tunique externe de l'estomac, peuvent, par leur fonte, amener des perforations. Les granulations tuberculeuses du péritoine abdominal, si | ' nombreuses dans certains cas de phthisie galopante sont en général bien ^ plus rares sur l'estomac que sur les intestins (voy. Tuberculose intestinale).
&. — i^yphilî!') »«loinacuIc.
La syphilis de l'estomac est encore plus discutée que celle de l'œsophage. Je crois à son existence sans pouvoir en olfrir d'exemple et je pense que certains ulcères chroniques de l'estomac peuvent avoir pour cause directedes syphilomes en plaques et des gommes de l'estomac. On réunira des observations probantes pour établir ce point difficile de syphilographie. J'ai vu des malades incontestablement syphilitiques et offrant les signes de l'ulcère simple de l'estomac bien plus que ceux de la gastralgie ordinaire, guérir parfaitement par l'iodure de potassium.
Hyperhémies , hémorrhagies.
La congestion de la membrane muqueuse de l'estomac est très-marquée chez le nouveau-né. De plus les ecchymoses légères et une exsudation .sanguinolente dans la cavité stomacale ne sont pas rares chez le fœtus et dans les premiers temps de la vie ; ces troubles circulatoires sont dus à la gêne de la circulation pulmonaire et à celle du foie.
Chez l'adulte, l'hyperhémie provient de la présence des aliments, surtout s'ils sont trop chauds ou trop froids et composés de substances excitantes. , L'hyperhémie stomacale offre des mailles et des arborisations tantôt en plaques, tantôt en points séparés.
Vaném ie de la muqueuse stomacale et des autres tuniques ne se trouve que dans l'anémie générale vraie, après une perte abondante de sang, ou bien dans les maladies avec marasme. |
Les hémorrhagies de l'estomac sont interstitielles ou bien elles ont lieu dans l'intérieur de sa cavité. Les ecchymoses légères sont sous forme de taches et de piqueté brunâtre ou noirâtre, non enlevées par le lavage; elles
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ne font pas de reliol" à la suifare, ou au contraire elles proéminent fortement, de un centimètre parfois dans certaines intoxications déjà signalées, (voyez page il 3).
Ces hémorrhagies interstitielles sont une des causes de l'ulcère simple de l'estomac. Rindtleisch les regarde comme la plus fréquente (1), peut-êtrela seule, ce qui est une exagération. Pour lui l'ulcère simple est conséculif àun inlarctus hémorrhagique : celui-ci occupe toute r('^iaisseur de la muqueuse, les glandes tubuleuses sont noyées dans le coagidum. Quand le suc gastrique a dissous et digéré l'infarctus, il reste une perte de sub-^ stance de même grandeur, l'ulcère simple est établi ; la réaction formatrice est faible dans le fond et sur les bords di l'ulcère, et le suc gastrique détruit et dissout les éléments cellulaires nouveaux avec une grande rapidité, de là l'extrême cbronicité de la réparation.
L'érosion bémorrhagique de Cruveiibier est une lésion analogue : ces érosions liémorrbagiques sont superticielles, ai'i'ondies, ou oblongues, situées sur les replis de la muqueuse, leur grandeur est de "li millimètres à 0, 8 et plus. Quand elles guérissent il y a du pigment noir à leur place.
Les hémorrhagies clans la cavité de l'estomac après rupture de vaisseaux anciens ou ceux de formation nouvelle, ont lieu dans la plupart des maladies stomacales, les néoplasmes, les anévrysrnes, le scorbut, les déviations du flux menstruel. La cavité renferme du sang en caillots ou au contraire sous l'apparence de suie d('layée, de marc de café, parce que dans le premier cas le sang n'est pas attaqué par le suc gastrique; dans le second, au contraire, il est digéré en partie.
La nmqueuse sous-jacente à un épanchement sanguin considérable peut ne présenter que de faibles altérations. 11 faut distinguer bien entendu les faits dans lesquels le sang provient des fosses nasales ou des bronches, ou bien du pharynx et de l'œsophage après avoir été dégluti.
En résumé le sang versé dans la cavité stomacale peut être en caillots, en petits fragments ou au contraire sous forme de poussière noire. J'en reparlerai en traitant des vomissements de sang (voyez page i5'i).
La pigmentation qui résulte de l'héinorrhagie interstitielle ne s'enlève pas par le lavage.
Déplacements. — Hernies de l'estomac.
Les déplacements ont des causes multiples. Ceux qui sont congénitaux; seront exposés en traitant plus bas (voyez page 147) des hernies stomacales. Les autres, compatibles avec la vie, ou survenus dans l'Age adulte,
(I) E. RiNDFLEiscH, Traité d'Iiistologie pallioloyiquc, trad. Cross, p. 368, 1873.
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sont les suivants : rcstoniac prend une position verticale ou bien il s'abaisse vers riivpogastre ])ar la tii'ande courbure, les deux points extrêmes pylore et cardia, restant à leur place; Testoniac se dilate (voyez dilatation), mais dans certains cas le pylore s'abaisse et l'estomac devient en quelque sorte rectiligne. Si le cardia est abaissé à son tour, l'œsophage s'allonge en proportion suivant la remarque de Pierre Bérard. Le ventricule change parfois de position i)arce qu'il est refoulé par une tumeur du foie ou de la rate, ou paice qu'il est extrêmement dilaté.
La dilatation et le rétrécissement de l'estomac vont immédiatement nous occuper.
I. — niliitiition aie rostoniao
La dilatation reconnaît pour cause une expansion permanente des parois stomacales ; c'est une lésion tenant à deux causes principales : un obstacle pylorique et une distension des tuniques c{ui se sont forcées en quelque sorte. Les rétrécissements cancéreux du pylore ou les cicatrices résultant de l'ulcère simple, et de même toute tumeur, adénome, encliondrome, hydalide, etc., du pylore, produisant la sténose pylorique peut produire la dilatation de l'estomac. D'autre pai'i l'altération des tuniques musculeuses c[ui est due soit à la dégénérescence granulo-protéique, soit à la dégénérescence graisseuse des fibres cardiaques, amène la distension forcée des fibres, leur relâchement permanent et la dilatation linale de l'estomac. Dans certains cas les tuniques sont en bon ('tat ; mais la distension reconnaît une cause purement mécanique, le malade mange énornK'ment (boulimiques, maniaques, polyphages), l'estomac est mécaniquement distendu.
Duplay a vu dans le service de Rayer et décrit un cas remarquable de dilatation énorme de l'estomac avec état sain des membranes et du pylore :
Homme, ciii(niaiite-f|ualre ans. En ouvrant l'abdomen, on n'aperçoit aucune portion de rinteslin i^rêle. L'estomac, d'une dimension énorme, forme une espèce de poche qui occupe toute la cavité abdominale ; il représente une sorte de croissant dont l'une des cornes est placée dans la portion la plus élevée de l'hypocondre gauche, et dont l'autre remonte dans l'hypocondre droit; il est entièrement déformé, la grosse et la petite tubèrosité ne se distinguent plus sur la grande courbure qui descend jusque dans l'hypogastrc et derrière la symphyse du pu])is. La partie moyenne du bord colique de l'estomac est l'endroii qui semble avoir subi la plus grande distension et forme la partie la plus déclive de la poche que représente le viscère. Les orifices cardiaque et pylorique situés bien plus au-dessus du fond de l'estomac qu'ils ne le sont ordinairement, sont rapprochés l'un de l'autre et se trouvent au même niveau. L'intestin grêle est refoulé
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en arrière et dans le petit bassin parle volume énorme de l'estomac. A droite el à gauche, on aperçoit, dans la région des flancs, une petite portion du côlon ascendant et TS iliaque du côlon. Quant au côlon transverse, il a suivi l'estomac dans son développement. Au lieu de circonscrire en haut l'abdomen et la partie supérieure du paquet intestinal, il forme à la partie la plus déclive de l'hypogastre une espèce de fer à cheval dont la cavité est tournée en haut; le grand épiploon, moins étendu que dans l'état normal, est replié sur lui-même.
L'estomac, séparé des parties voisines, est mesuré avec soin. La grande courbure, depuis l'orifice cardiaque jusqu'à l'orifice pylorique, a trente pouces de long; lapetite courbure, qui en a cinq, présente uneincurvation très-marquée, ce qui permet aux deux orifices d'être très-rapprochés l'un de l'autre. De la partie moyenne de la petite courbure à la partie moyenne de la grande, la face antérieure, mesurée verticalement, offre sept pouces de hauteur. L'estomac renferme environ une pinte d'un liquide verdàtre ; la muqueuse présente çà et là (juelques marbrures d'un rouge livide, mais sans aucune trace de ramollissement. Les orifices cardiaque et pylorique sont parfaitement sains; ce dernier conserve ses dimensions et sa conformation naturelle. L'estomac est insufflé par curiosité, et il acquiert, après des eflorts réitérés, des dimensions vraiment extraordinaires (1).
Cruveilhier rapporte l'exemple d'une distension considérable de l'estomac sans obstacle au pylore, mais avec un rétrécissement médian. Le sujet était gros mangeur :
Homme, trente-trois ans, très-fortement constitué et gros mangeur. A l'autopsie, les parois du thorax et de l'abdomen détachées permettent de voir que l'estomac remplissait la presque totalité de la capacité abdominale. Il était recourbé sur lui-même en demi-cercle, étendu de haut en bas de la région épigastrique au détroit supérieur du bassin, et d'un côté à l'autre depuis les limites latérales de l'hypochondre, du flanc et de la fosse iliaque du côté droit jusqu'aux mêmes limites du côté gauche. Tous les intestins grêles et gros étaient recouverts par l'estomac ; la poche énorme formée par ce viscère était divisée par un rétrécissement circulaire en deux vastes poches, dont l'une occupait la moitié latérale droite de l'abdomen (hypochondre, flanc et région iliaque droite), et l'autre, la moitié latérale gauche. Le rétrécissement moyen était situé immédiatement à droite du pylore; la poche droite était presque entièrement formée parle développement de la petite tubérosité de l'estomac; les intestins grêles et gros étaient rétrécis et vides ; un litre et demi environ de liquide jaunâtre était contenu dans l'estomac, dont la face interne était d'un brun-ardoisé, et dont les granulations étaient beaucoup plus prononcées que dans l'état normal.
Les parois de l'estomac étaient considérablement hypertrophiées : leur épaisseur avait au moins quatre fois celle d'un estomac ordinaire. Les trois membranes, muqueuse, fibreuse et musculeuse y participaient également, surtout la
(1) A. Dl'play, Archives génér. de médecine, 2' série, t. III, p. 183, 1833.
membrane musculeiise que je n'ai jamais vue aussi épaisse, et sur laquelle j'ai pu isoler parfaitement et étudier la direction des trois plans de fibres qui la constituent. La membrane muqueuse présentait un aspect grenu et comme chagriné dans les deux tiers droits de l'estomac jusqu'au niveau de l'orifice cardiaque. Sa résistance, sa densité étaient en proportion de son épaisseur; elle résistait au frottement du scalpel et aurait pu facilement être disséquée ou séparée de la tunique sub-jacente dans toute son étendue. La membrane muqueuse de l'extrémité splénique de l'estomac ne présentait nullement l'aspect granulé de l'extrémité pylorique et se déchirait avec facilité.
Je m'attendais à trouver un rétrécissement organique du pylore ; point du tout : le pylore était sain, résistant un peu à l'introduction du doigt, mais pas autrement que dans l'état ordinaire. Plusieurs faits m'autorisent à admettre que l'hypertrophie de l'anneau pylorique peut déterminer tous les phénomènes du rétrécissement pylorique par cause organique (1).
Dans la dilatation excessive, l'estomac remplit toute la cavité abdominale depuis les hypochondres jusqu'au bassin ; il apparaît dès l'ouverture du cadavre. Le cardia et le pylore sont à leur place ordinaire, mais le bord convexe et le grand cul-de-sac sont en bas d'une vaste poche, l'estomac prend parfois la forme de bissac, comme nous venons de le voir. La capacité du ventricule peut devenir énorme, on y a trouvé 90 livres de liquide, d'où le nom d'hydropisie du ventricule, nom tout à fait erroné donné dans plusieurs observations. L'hydropisie ne peut être constituée anatomiquement que dans une cavité close.
La muqueuse est anémiée, mais quelquefois avec des épaississements partiels, rarement étendus, et plus souvent de l'éraillure des membranes. Les matières renfermées dans l'estomac et ingérées depuis un temps éloigné sont acides, décomposées, mais non digérées. S'il y a du sang, elles prennent la teinte noirâtre ou marc de café.
Les Sarcines sont très-fréquentes chez les sujets dont l'estomac est largement dilaté et qui vomissent par regorgement.
La dilatation atrophique de l'estomac peut n'être que relative, car l'estomac dilaté a ses parois à peu près comme dans l'état sain. Mais dans l'atrophie réelle, la couche musculeuse est beaucoup plus réduite que les autres tuniques. C'est dans ces cas que la rupture est. plus facile, surtout quand un travail morbide antérieur l'a préparée. La dilatation atrophique suppose toujours, d'après Cruveilhier, un rétrécissement du pylore par néoplasme.
DUPLAY (A.), De l';nnpli;ition morbide de l'estomac, etc. (Archiv. générales de médecine, 2° série, t. III, 1833). — Peebles (J.-H.), Observ. de distension énorme de l'estomac (Edinburg med. and surg. Journal, juillet 1840). — Rilliet(F.), Mémoire sur la dilatation de l'estomac (Gazette-
(1) J. Cri veilhier, Trotté (Vanatome pathologique générale, t. II, p. 858, ISSi;.
ESTOMAC
liebdom. de méd. et de chirurgie, p. "IQi, 1859). — Kussmaul, Dilatation de l'estomac et son traitement, etc. (Archiv. gén. de médecine, 6'= série, t. XV, 1870). — Hilton Fagge, On acute dilatation ofth; stomach (Guy's hospital Reports, vol. XVlll, 1873). — Penzoldt, Die Magenerwciterung, u. s. w. Erlangen, 1875 (analys. dans Hayem, Revue des sciences médicales, t. VII, 137). — Alfonsi, De la gastrectasie (Thèse de Paris, n" 28, 1876).
Rétrécissement île l'estomac
Le volume de l'estomac peut être fort réduit et d'une manière uniforme, ce viscère ressemble alors à un intestin. Je l'ai vu tel à la Salpétrière chez une malade qui était morte d'inanition, en refusant la nourriture depuis longtemps. Les rétrécissements ont parfois la forme d'une série de resserrements et le ventricule est disposé en chapelet. Meckelavu la grosse tubérosité absente et remplacée par un développement pylorique correspondant. Le rétrécissement circulaire siégeant à la portion moyenne de l'estomac lui donne la forme en bissac. Les cicatrices internes résultant soit de l'action des caustiques, soit d'ulcères simples guéris peuvent occasionner également la forme en bissac plus ou moins régulière. Ces rétrécissements médians sont dangereux (voyez page 145). Le rétrécissement pylorique est de tous le plus redoutable, car il peut donner lieu, quelle que soit sa cause, au développement total de l'estomac par dilatation hypertrophique ou atropbique. Billard a insisté sur les villosités qui se développent sur la muqueuse stomacale dans le cas de rétrécissement, chez les jeunes sujets.
a. — Hernies de restomac.
Les hernies de l'estomac, c'est-à-dire le déplacement s'accompagnant de l'issue du viscère hors de l'abdomen par une ouverture de celui-ci, sont rares. Elles occupent quatre points spéciaux : le diaphragme, l'épigastre, l'ombilic, la région inguinale.
La hernie diaphragmatique est congénitale ou accidentelle et, dans le premier cas, le diaphragme offre des fentes ou des perforations qui permettent aux viscères abdominaux de pénétrer dans la cavité thoracique. P. Bérard a trouvé l'ouverture plus fréquente <à gauche qu'à droite : les bords sont lisses, l'estomac s'engage dans l'ouverture et peut y passer avec la rate, le colon, le foie, etc., comprimant le poumon. Des sujets ont pu vivre malgré ce déplacement. Quand la hernie est le résultat d'un accident, on trouve pour condition la rupture ou la déchirure du diaphragme ; celle-ci est causée par une plaie diaphragmatique, par une pression exagérée de l'abdomen et même, d'après Cruvcilhier, le refoulement
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possible de la cloison diaphragmatique par faiblesse ou relâchement de cette cloison.
La hernie stomacale épigastrique se produit au-dessous de l'appendice xiphoïde, soit dans un endroit où la ligne blanche est écartée, soit auprès de la ligne médiane et par une éraillure aponévrotique. Ces tumeurs petites, réductibles, augmentent après les repas.
La hernie de l'estomac par l'ombilic est rare en dehors de l'exomphale congénital et des éventrations. L'estomac est toujours largement déplacé.
La hernie inguinale renfermant l'estomac est authentique. Aux cas de Yvan, de Fabre, cités par Bérard, je puis ajouter celui observé par Rayer d'un malade à grosse hernie inguinale, donnant à la percussion un son clair quand le malade était à jeun et devenant mate dès que le malade venait de boire.
Plaies, perforations, ruptures, fistules stomacales.
A. Les plaies de Vestomac ne s'observent qu'à la suite de blessures directes, ayant intéressé les parois abdominales et même traversé la rate. On voit souvent la muqueuse herniée dans les plaies larges et la muqueuse stomacale vient se montrei' au dehors. On trouve les signes d'une péritonite suraiguë quand les matières renfermées dans l'estomac ont pénétré pendant la vie dans la cavité abdominale.
B. perforations sont produites par les progrès d'une tumeur perforante, épitliéliome et surtout ulcère perforant ou simple. L'ouverture ressemble dansée dernier cas à un orifice arrondi, taillé à l'emporte-pièce. Cette solution de continuité est souvent petite et, comme pour les plaies, des altérations de la muqueuse et des signes anatomiques de péritonite montrent que la perforation a eu lieu pendant la vie et non après la mort.
C. Les ruptures ont été considérées longtemps comme fréquentes à la suite delà gangrène, de l'érosion, de l'action de poisons caustiques et surtout du ramollissement. Beaucoup de ces lésions sont douteuses comme cause de ruptures, la dernière surtout attribuée au ramollissement qui est une lésion cadavérique. La rupture après distension et amincissement des parois est très-rare pendant la vie.
Le siège est d'une grande importance. Une perforation est plus souvent pylorique dans l'ulcère simple ; dans la région gauche et au grand cul-desac, c'est plutôt une rupture ou une déchirure par ramollissement cadavérique.
L'état antérieur des parois domine la question des ruptures stomacales. Quand les parois sont très-altérées il est possible qu'un effort de toux et de
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défécation, c{ue la distension par des gaz et les aliments, et enfin que les efforts de vomissement puissent la produire, mais plus rarement qu'on ne l'avait admis.
D. Fistules stomacales. — Quand la perforation de l'estomac ne laisse pas écouler dans le péritoine les matières du ventricule, mais que par hernie ou adhérences établies, l'ouverture s'est maintenue vers la peau ou dans les cavités qui se trouvent juxtaposées à l'estomac, il y a fistule gastrique. La plus célèbre de ces fistules est celle qui résulta d'un coup de feu ayant enlevé une partie du côté gauche de la poitrine chez un jeune (Canadien, A. St-Martin, et dont la relation nous a été faite par W. Beaumont. Je donne la figure de celte lésion remarquable (voyez fig. 31). Je ne puis que rappeler les fistules pratiquées, dans un but d'études physiologiques, chez le chien et d'autres animaux, et qui ont rendu de grands services à la science.
Fig. 31. — Fistule gastrique d'Alexis Saint-Martin observée par W. Beaumont *.
La plupart des fistules gastriques sont gastro-cutanées ; on en connaît cependant de gastro-coliques établiesavec le côlon tranverse, de gastro-duodénales allant de l' estomac dans la troisième portion du duodénum, et d'autres cystico-gastriques mettant en communication la vésicule du foie et l'estomac (1) .
Fig. 31. — Côté gauche de la poitrine et du flanc, l'ouverture est bouchée par la muqueuse stomacale formant valvulve. AAA, bords de l'ouverture; B, insertion de l'estomac à la partie supérieure de l'orifice; c, mamelon; d, face antérieure du côté gauche de la poitrine; E, cicatrices produites après l'ablation d'un cartilage; F, F, F, cicatrice de Tancienne plaie. (1) J. Cruveilhier, Traité (Vanatomie pathologique générale, t. II, p. 539 et suiv., 1852.
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Corps étrangers et parasites.
Coi'px étrangers «le l'estomac
Les corps étrangers de l'estomac sont presque toujours venus par l'œsophage et alors on comprend combien la liste peut en être longue. On a trouvé dans l'estomac des corps durs mêlés aux aliments : morceaux d'os, arêtes de poissons, noyaux de fruits, d'autres fois des cailloux, fragments de pierre, de verre, de métal, des pièces de monnaie, -bagues, couteaux, fourchettes, aiguilles, épingles, etc., etc. Puis viennent les corps avalés par mégarde et tenus dans la bouche, ceux qui l'ont été à la suite de paris ou de gageures, ceux qui ont pénétré dans l'estomac pendant le sommeil, dents artificielles, etc., etc., il est inutile d'y insister.
Les corps étrangers venus par l'intestin sont des calculs biliaires ou des vers intestinaux; enfin très-rarement des projectiles, balles de plomb, fragments ou éclats de fer ont pénétré du dehors jusque dans la cavité stomacale.
On voit que les substances les plus hétérogènes ont été trouvées dans l'estomac ; les corps étrangers redoutables sont ceux qui peuvent éroder les tuniques du ventricule et qui les traversent pour sortir au dehors par l'intermédiaire d'une collection phlegmoneuse. D'autres fois il y a des accidents de gastrite chronique, et des fongosités de la muqueuse ont été constatées à l'endroit où séjournaient les dents de la fourchette retirée par L. Labbé. Enfin la présence du corps étranger et son contact prolongé sont tolérés par la muqueuse gastrique d'une manière inattendue, ainsi qu'on a pu s'en assurer à l'autopsie de maniaques dont l'estomac renfermait des corps étrangers avalés depuis longtemps.
Ferrus, Estomac traversé iVune épingle, etc. (Acad. de médecine, 14 juin 1825). — Barnes, Couteau avalé et extrait de l'estomac par une incision pratiquée au bas ventre (The Edinburgh philos. Jourual, janvier 1825 et Archiv. gén. de méd., t. XV, 1827). — Beaufils, Corps étranger ayant séjourné pendant deux ans dans l'estomac et rendu par le vomissement (Acad. de médec, 28 novembre 1826). — Sonnie-Moret, Corps étrangers dans Testomac, etc. (Archiv. gén. de médecine, t. VIII, 1835). — Chemin, Introduction d'une fourchette en fer dans l'estomac, expulsion au bout de vingt mois par l'anus (Bull, de l'Académie de méd., t. XIV, p. 852, 1849). — Aoler, Séjour prolongé d'un corps étranger dans l'estomac (Preuss. Vereins Zeitung, n" 15, 1857, et Arch. gén. de méd., t. XIII, p. 238, 1859). — Bell, Gastrotomie faite pour extraire un corps étranger (barre de plomb) de l'estomac, guérison (Boston Journal et Gaz. hebdom. de méd. et de chir., p. 541, 18G0). — Pattchett, Cuiller avalée, ulcération et perforation consécutives de l'estomac, mort (The Lancet, t. II, p. 447, 26 septembre 1874). — L. Labbé, Gastrotomie pour l'extraction d'un corps étranger avalé (fourchette), ayant pénétré dans l'estomac (G.-R. de l'Académie des sciences, 24 avril 187C; Bulletin de thérapeutique, t. XC, p. 426, 1876).
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Parasites de I^estoniac.
A. Parmi les parasites végétaux qu'on renconlrc? dans l'estomac, il convient de citer le Leptotrix buccalis, les Bactéries et les Vibrioniens, YOidium albicans et des espèces voisines d'Oidium, et enfin le plus remarquable de tous, la Sarcine ou Merisniopœdia ventriculi.
La Sarcine est fréquente dans les cas de néoplasme stomacal et snrtoul quand la dilatation du ventricule laisse séjourner les aliments dans sa large cavité. Elle est plus rare dans les cas d'ulcère simple et de gastrite •chronique avec gastrorrhée non acide (voyez page 117 et fig. "M et 33).
La Sarcine trouve dans l'estomac les conditions favorables à son développement, les autres végétaux proviennent souvent de la bouche et de l'œsophage.
La Sarcine observée au microscope est une plante de la division des Algues, très-bizarre par sa forme générale offrant des petites masses cubiques, déprimées, composées de cellules quaternées. Ces petites masses cubiques ou prismatiques à quatre pans, allongées, élastiques, d'une couleur ambrée ou un peu rougeâtre ou brun clair, transparentes, sont composées de 8, 16, ou 64, ou plus, cellules cubiques. Chaque face présente quatre saillies séparées par des sillons légers. On dirait de petits ballots serrés en quatre par une même corde.
Les dimensions des plaques sont de 0™'",03 à 0"™,05 = 30 à 50f.i de long, sur 0™'",016 à0'"'",02= 16,.. à 20 f.. Dans l'intérieur le noyau est couleur de rouille. Chaque cellule mesure 8 p et le noyau de 2 à 4
L'estomac, où Goodsir a découvert la Sarcine, n'est pas le seul endroit où on l'ait rencontrée. Heller l'a vue dans les sédiments de l'urine d'une
* FiG. 32 et 33. — Sarcina ventriculi (Goodsir); Merismopaedia ventriculi (Ch. Robin), vue •sous plusieurs aspects.
Fig. 32 et 33. — Sarcine de l'estomac *.
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jeune fille et dans des déjections diarrhéiques, Bennet et Hasse dans les matières fécales, Virchow dans un abcès gangréneux du poumon.
B. Les parasites animaux qu'on trouve dans l'estomac sont, parmi les helminthes, les Ascarides lombricoïdes, les divers Tœnia, mais ces vers sont ordinairement dans l'intestin, il n'est pas prouvé qu'on ait rencontré les Oxyur(^s dans la cavité stomacale.
Les hydatides, divers insectes, surtoutàl'élat de larve, ont séjourné dans l'estomac chez l'homme, et malgré le peu de créance qu'on doit attacher à certains faits donnés comme extraordinaires, des larves de Muscides, d'Œstre (?) ont été rejetées par le vomissement. Je suis parvenu à obtenir i'éclosion d'une de ces larves de muscide du genre Anthomyia (1).
matières Aifs voinisscinents. Ejection»; stomacales
Les mucosités rejetées par les personnes atteintes de gastrorrhée, les pituites des individus alcooliques, les 'vomissements des hystériques, rendus à jeun sont ordinairement constitués par un mucus épais, filant, de réaction alcaline, grisâtre ou incolore, assez fluide, avec ou sans petits grumeaux blanchâtres.
Au microscope on y observe des filaments ou des flocons de mucosine, des petits amas de granulations moléculaires et des cellules épithéliales prismatiques venues de l'estomac.
Les vomissements bilieux sont de couleur jaunâtre ou verdatre, parfois porracée, d'autres fois brunâtre. Les vomissements où se trouve la bile renferment de la biliverdine et parfois, ainsi que les précédents, des Cryptococcus, des tubes d'Hygrocrocis et rarement des Sarcines.
Les vomissements muco-purulents contiennent du pus venu de l'œsophage, de l'estomac ou parfois des parties avoisinantes par une perforation, ils offrentune teinte jaunâtre, et l'analyse microscopique y fait reconnaître des leucocytes plus ou moins altérés. Dans la gastrite chronique les matières renfermées dans l'estomac offrent très-rarement des leucocytes et cela quand la réaction du liquide n'est pas acide.
Les vomissements sanguinolents et sanguins diffèrent entre eux : les uns sont rouges, rutilants ; les autres sont noirâtres et en caillots ; d'autres enfin ont la couleur du marc de café ou de la suie.
(1) A. Laboulbène, C.-R. de la Société de biologie, 2= série, t. III, p. 8, 1856.
ESTOMAC
Si le sang est resté très-peu de temps dans l'estomac sans avoir le conlact des sucs gastriques, il est reconnaissable à sa couleur et le microscope y montre les hématies caractéristiques et peu altérées. Il est digne de remarque que si de la bile existe en même temps qu'un peu de sang relui-ci est dissous, les hématies n'existent plus et ont laissé échapper leur matière colorante.
(Juand le sang est en caillots récents, il est facile à reconnaître, et au centre de ceux-ci la fdjrine et les globules tant rouges que blancs sont parfaitement appréciables.
Mais lorsque le sang s'est épanché par de petits vaisseaux et que peu à peu il a été en contact avec le suc gastrique, l'apparence de suie délayée devient très-nette. Presque toutes les hématies sont crénelées et même dissociées en granules irréguliers larges de 1 tj. à ^ ou 3 millièmes de millimètre.
Les vomissements des cholériques sont acides tout à fait au début et renferment une petite quantité d'aliments (cellules et fibres animales ou végétales), la quatrième ou cinquième éjection est alcaline et floconneuse, riziforme, blanche. Dans l'estomac du cholérique mort à la période asphyxique les matières excrétées sont alcalines ainsi que la muqueuse. Les grains blanchâtres renferment des épithéliums prismatiques, des leucocytes peu nombreux, des granulations moléculaires.
Knfin, les vomissements qui se produisent après la dilatation de r estomac et chez les sujets ayant un obstacle au pylore sont composés d'un liquide à réaction acide, rarement clair, mélangé d'aliments, de sang, etc. Dans ces liquides de composition variable on trouve souvent des éléments végétaux particuliers, Cryptococcus, Hygrocrocis, Oidium et la Sarcine, Sarcina ou Merismopœdia ventriculi de Goodsir et Ch. Robin.
Vices de conformation de l'estomac.
Vabsence congénitale de l'estomac a été observée chez les monstres acéphales ; les faits de double estomac paraissent résulter de l'accolement de deux ventricules dans les monstres doubles. Pigné en a rapporté un exemple.
L'estomac a été vu renversé (Fleischmann) de telle façon que la grande courbure se trouvait en haut du viscère et la petite courbure vers l'ombilic. Dans l'inversion viscérale, la grosse lubérosité est à droite, tandis que, en sens opposé, c'est-à-dire à gauche, on voit le pylore.
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Les ouvertures anormales de l'estomac onL été (.roiivées au cardia (|ui communiquait à la fois avec l'œsophage et avec l'intestin (Fleischmann). D'autres fois le ventricule ne s'ouvre pas dans l'œsophage et se termine en caecum de ce côté; au contraire, dans d'autres cas, c'est du côté du pylore qu'est la portion bouchée. L'interruption tantôt entre l'œsophage, tantôt entre l'intestin, peut être complète, ou bien un cordon ligamenteux représente le conduit qui manque.
Le pylore peut s'ouvrir dans le canal pancréatique (Crooks).
Pagenstecher a fait connaître un cas de monstruosité fort rare de l'estomac :
Enfant mort le quatrième jour, n'ayant rien pu avaler. L'œsophage se terminait en cul-de-sac près de la bifurcation de la trachée-artère, à quatorze lignes au-dessous du pharynx. Une petite bandelette cellulo-fibreuse prenait naissance à la paroi antérieure du cul-de-sac et se terminait à l'extrémité de la portion de l'œsophage qui était attachée à l'estomac et qui avait un pouce et neuf lignes de longueur. L'estomac présentait une structure poreuse; ses membranes muqueuse et musculeuse constituaient une espèce de fdetdont les mailles étaient formées par la tunique péritonéale qui, elle-même, était percée en quelques endroits. Les mailles avaient de un quart de ligne à une ligne de diamètre et étaient au nombre de plus de cent. On remarquait, en outre, le manque complet du grand cul-de-sac de l'estomac ; il était comme enlevé par une section perpendiculaire descendant de l'embouchure de l'œsophage vers la grande courbure de l'estomac. L'intérieur de cet organe était enduit d'un mucus jaune rougeàtre. On ne trouva pas d'autre altération (1).
I. F. Meckel, Tabula anatomiee pathologicœ, etc. Fasciculus III, Lipsiee, 1822, — G. Martin, Anomalie de l'estomac (Bull, de la Société anat. de Paris, t. I, p. 39, 1826). — Scemmering, Denkschrift des K. Akad. d. Wissenschaftcn zu Miinchen, t. VIII, et Arch. gén. de méd., t. XVII, 1828. — Crooks, Estomac se terminant en cul-de-sac (Medic. Zeitung, Band XI, 1827, et Arch. gén. de méd,, t. XVII, 1828). — Pagenstecher, Archives gén. de méd., t. XXI, p. 116, 1829. — PiGNÉ, Duplicité de Festomac chez un anencéphale (Bull, de la Société anatomique de Paris, t. XXI, p. 109, 1846). — Struthers (.T.), Observ. d'estomac double (Edinburgh monthly Journal of med. Science, février 1851). — Barth, Estomac biloculairo (Bull, de la Soc. anat., t. XXVI, p. 30, 1851), — P. Broca, Estomac biloculaire chez un supplicié (Buil. de la Soc. anat. de Paris, t. XXVII, p. 25, 1852). — A. Luton, Descript. d'un fœtus monstrueux, etc. (Mém. de la Société de biologie, 2"^ série, t. I, p. 323, 1855). — Sous, Hypogénèse de Pestomac, etc. (Gaz. méd. de Paris, 1859).
(1) Pagenstecher, Archives générales de médecine, 1" série, t. XXI, p. 116, 1829.
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SECTION VI
INTESTIM GRÊLE ET GROS INTESTIN, RECTUM
L'intestin, faisant suite au pylore et se terminant à l'anus, comprend, dans son ensemble, les séries de l'intestin grêle et du gros intestin, séparées par la valvule iléo-csecale. Malgré des différences anatomiques dans la muqueuse de ces diverses portions, l'anatomie pathologique du tube intestinal peut être présentée à la fois, en ayant soin d'indiquer des parlicularités spéciales à telle ou telle partie. Comme pour l'œsophage, beauroup de lésions influent sur le calibre du conduit, et les lésions dites de ranalisation sont très-fréquentes dans l'intestin.
Inflammations simples, aiguës ou chroniques des intestins. 1 . — Entérites aiguës simples, catnrrbales ou phlesiiioneuses.
Vinflanimation superficielle ou catarrhale ne laisse après elle, sur le cadavre, que de légers changements anatomiques. Les vaisseaux, qui étaient distendus par le sang, sont encore dilatés, arborisés, surtout au bord libre des valvules conniventes de l'intestin grêle et sur les surfaces élevées de la muqueuse du gros intestin. La même disposition a lieu autour des plaques agminées. La membrane muqueuse est un peu plus épaissie, infdtrée de liquide, les glandules sont plus gonflées, leur contenu plus abondant ; les follicules clos sont dans l'état dit psorentérique (Bailly), c'est-à-dire qu'ils font une saillie ou un relief plus ou moins marqué, et qu'ils représentent une sorte d'éruption.
La surface de l'intestin est recouverte par un enduit formé de mucus opaque, neutre et alcalin, dans lequel on reconnaît des cellules d'épithélium cylindrique ou prismatique, mais ordinairement les cellules se détruisent rapidement après la mort. Des globules muqueux et purulents s'y trouvent et sont observables dès que l'inflammation est un peu forte ; cette couche muco-purulente doit être observée avant le lavage.
Hoiiiine, vingt-huit ans, mort le quatrième jour, à la suite de bi'ûlures étendues sur une grande partie du corps. L'intestin après avoir été fendu le long de son
bord adhérenl, puis étalé avec soin, permet de voir la membrane muqueuse rouge, surtout autour des glandules et des plaques de Peyer, finement arborisée, tant par places, que dans une grande partie de l'étendue du duodénum, du jéjunum, de l'iléon et des côlons. La muqueuse est friable et s'enlève en lambeaux peu étendus, de un ou deux centinièlres. Les membranes sont tuméfiées, infiltrées, avec saillie prononcée des follicules clos. Sur plusieurs endroits il y a des ecchymoses, par extravasation sanguine.
En certains points vers le bas de l'intestin grêle la rougeur est uniforme sur le bord libre au sommet des villosités. Il n'y a pas de saillie nette des glandes de Peyer. Ces plaques sont reconnaissables mais non élevées. Le tissu conjonctif sous-muqueux est un peu épaissi. Nulle part il n'existe d'ulcération. Point de concrétions muqueuses ni de fausses membranes.
Le nuicus opalin et visqueux revêtant la muqueuse est neutre ou même alcalin vers la fin de l'intestin grêle. Il montre à l'examen microscopique des cellules épithéliales cylindriques et prismatiques et des leucocytes à deux ou trois noyaux gonflés ayant 0"",010 à 0'"°,012 - 10 [x k beaucoup de vibrioniens et de
bactéries.
Dans le gros intestin, on voit une saillie des glandules closes sur le fond de la muqueuse, mais sans ulcérations, ni érosions, et au microscope, sur des coupes, l'intestin montre une infiltration purulente de la muqueuse, l'épithélium est détruit à la surface, les follicules de Lieberkulin sont plus écartés qu'à l'état normal par une infiltration protéique interfolliculaire. L'intérieur des follicules est plus abondant. Les vaisseaux sont très-nombreux et dilatés.
Après durcissement, on constate nettement le développement vasculaire, l'ec-' chymose sur plusieurs points du tissu muqueux, l'infiltration interfolliculaire. Les vésicules closes sont parfaitement reconnaissables, distendues, mais sansi rupture des parois.
L'inflammation intestinale porte diflférents noms, suivant la portion oùl elle siège ; toutefois, il est assez rare qu'elle soit bornée à un point exclusif; la duodénite, la jéjunite, l'iléite coexistent ordinairement ; les typhlite, colite, rectite ou proctite, sont plus souvent isolées. Mais si, à l'estomac, j'ai pu ne pas tenir compte des divisions de pylorite et de cardiatite, je dois montrer les particularités que présentent les inflammations intestinales localisées.
La duodénite olîre les caractères de turgescence et de rougeur que j'ai signalés d'une manière générale ; la muqueuse est plus mofle, plus gonflée, tachetée ou d'un rouge uniforme, comme veloutée; les glandes de Brunner sont tuméfiées. On trouve parfois de légères érosions superficielles. Le gonflement de la muqueuse propagé à l'ampoule de Vater obstrue plus ou moins l'orifice du canal cholédoque, se propage aux conduits excréteurs biUaires, et de la sorte empêche l'écoulement de la bile, en provoquant un ictère dit catarrhal.
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L'inflammation intestinale arrivant jusqu'cà la production de petites collections purulentes, ou d'abcès des parois, est rare. Becquerel a pul)lié un fait de pus infiltrant le duodénum ; il y avait là une entérite plileginoneuse :
Fille de dix-huit ans, succombant avec les symptômes d'une péritonite aiguë. A l'ouverture de l'abdomen, signes anatomiques d'une péritonite, de plus infiltration purulente des ganglions du mésentère et des parois du duodénum. Ces dernières étaient remarquablement épaissies, d'une teinte grisâtre et laissaient sninler un pus phlegmoneux, par la pression. Il y avait quelques ulcérations superficielles de la muqueuse.
Cette altération ne s'étendait ni au-dessus ni au-dessous du duodénum ; seulement l'intestin grêle présentait par places comme des plaques épaisses d'infiltration purulente semblables à celles du duodénum. Il n'y avait nulle part de tubercules (1).
Viléite ou Viléo-jéjunite est un type d'inflammation intestinale que le revêtement muqueux de l'intestin grêle et la tuméfaction des follicules lymphatiques solitaires rendent plus ou moins accusé. t]es dernières giandules, par la multiplication de leurs éléments cellulaires, augmentent da grosseur; leur volume égale et souvent dépasse celui d'une tète d'épingle. Dans les cas d'inflammation violente ou spécifique, ils éclatent et s'ulcèrent (voy. Fièvre typhoïde).
La typhlite {cœcite) est une des inflammations intestinales qui se propagent au dehors, et on a iûovsh pérityphlite suppiirée. Localisée au caecum et surtout à l'appendice vermiforme, tantôt spontanée, plus souvent provoquée par des corps étrangers (matières fécales durcies, pépins de fruits, etc.), l'inflammation, d'abord bornée à la muqueuse, peut s'étendre plus profondément. Des ulcérations se produisent, et s'étendent dans le tissu conjonctif sous-muqueux. La péritonite coexistante peut ou bien provoquer des adhérences extérieures, ou bien le pus se forme et s'étale en arrière dans le tissu lamineux revêtant l'aponévrose iliaque (fascia iliaca), rarement au-dessous de cette même aponévrose, d'où les deux variétés d'abcès pérityphliques de la fosse iliaque. Dans ces cas, une cavité irrégulière, à parois grisâtres ou noirâtres et pleine de liquide purulent, entoure plus ou moins le cœcum, ainsi que l'appendice vermiforme; le pus peut se faire jour dans divers points des intestins tantôt par un ou plusieurs orifices, tantôt par la fosse iliaque ou au-dessous de l'arcade crurale; d'autres fois dans le rectum, le vagin, la vessie, etc. Duncan a vu ouverture très-exceptionnelle dans la veine cave.
(1) Becquerel, Cas d'infilti ation purulente des parois de l'intestin grêle. (Bull, de la Société anatomiqut de Pai-is, t. XV, p. 395, 1840).
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La pérityphlite est donc Finflammation du tissu conjonctif ou lamineux, qui se trouve entre le cœcum plus ou moins revêtu par le péritoine et le fascia iliaca et plus rarement du tissu conjonctif sous-aponévrotique avoisinant ; cette inflammation primitive ou secondaire est fréquemment purulente et même gangréneuse, surtout quand elle résulte i d'une perforation de l'appendice vermiculaire ou iléo-cfecal, avec écou- j lement des matières putrides. jj
Vappendice vermiculaire ou vermiforme pourvu de nombreux folli- ! cules clos offre des lésions catarrhales ou purulentes, surtout quand il renferme des matières fécales durcies, des corps étrangers, pépins de | melons, etc. On le trouve gonflé; les parois sont épaissies, parfois ulcérées; la lumière est plus ou moins obstruée par l'accolement des parois. D'autres fois, il est transformé en kyste. i
Les perforations peuvent donner lieu à la sortie du contenu dans l'abcès périphérique qu'elles ont provoqué. Presque -toujours des adhérences se sont établies antérieurement entre l'appendice et des points voisins. L'abcès peut s'ouvrir dans l'intestin, et, plus tard, l'appendice vermiculaire, dont les bords sont grisâtres, ramollis et gangrenés, perd de son volume, se réduit, se rétrécit et se couvre de cicatrices 'qui le < font presque disparaître ; les adhérences anomales deviennent plus tard l'occasion d'un étranglement intestinal.
La colite, ou inflammation des côlons, est fréquente et s'accompagne du gonflement, de l'ulcération superficielle de la muqueuse et de l'agrandissement des follicules solitaires. Elle est très-grave chez les nouveaunés, et, chez les adultes, dans les pays chauds, elle passe facilement à , l'état chronique. '
Je donnerai, dans un article spécial, les altérations anatomiques du ] rectum, et, par conséquent, la proctite ou redite et la périproctite.
Dans la majeure partie des inflammations intestinales que je viens de passer en revue, les ganglions lymphatiques sont aflectés. Leur gonflement, leur rougeur hyperhémique, leur suppuration parfois, doivent être signalés.
Entérite. — Monho, The morliid Anatomy of thc luiman gullct, slomacli and intestines. Edinburgh, 1811.- — Billard, De la muqueuse gastro-intestinale dans l'état inflammatoire. Paris 1826. — Louis (A.), Rech. anat. et tliérap. path. etc. Paris, 1826-23.
Duodénite. — Broussais (C., [Sur la duodénile chronique. Paris, 1825. — J.-V. Broussais Commentaire des propositions de pathologie, etc. Paris 1829. — Bright, Transactions of th( med. and chir. Society, t. XVIII, — • Mayer (A.), Die Krankheiten des Zwolffmgerdarms Dusseldorf, 18ii. ■
Tliphlite. — Ungf.r, Commentaiius de morbis inlestini CiPci. Lipsiœ, 1828. — Posthuma, Di
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intestini cœci, etc., pathologia. Groningœ, 1837. — Prudhomme, Péritonite de la fosse iliaque droite par perforation intestinale (Recueil des mémoires de médecine militaire, 1866). — Grisolle, Histoire des tumeurs phleginoneuses des fosses iliaques (Archives génér. de médecine, t. IV, p. 3i, 137 et 293, 1839). — Bartholow, On typhlitis and perityphlitis (American Journal ûf med. Se, 1866). — Adler, Typhlitis stercoralis, etc. (Allgem. Wiener med. Zeit., 1868). — Blatin, Recherches sur la typhlite et la pérityphlite consécutive (thèse de Paris, 1868).
Appendice iléo-cœcal. — MERLiNG,Dissertatiosistens processus vermiformisanat.-pathologiam. Heidelberg, 1836. — Albers, Beobachtungen aus dem Gebiete der Pathologie, 1838. — Kellner, De perforatione processus vermiformis. Berolini, 1861. — Larret-Lamalignie, Des perforations de l'appendice iléo-cœcal (thèse de Strasbourg, 1862). — Grouzet, Des perforations de l'appendice iléo-cœcal (thèse de Paris, 1866). — Langdon Dawn, Ulcération ofthe appendix vermiformis (Trans. of the patholog. Society, vol. XVIII, 1868).
Entérites dan!!i les fièvres et le.s maladies aiguës
Le catarrhe intestinal aigu accompagne presque constamment les fièvres éruptives. Il est caractérisé anatomiquement , comme je l'ai déjà dit, par le gonflement avec hyperémie de la muqueuse et un infiltrât sérogranuleux, par la desquamation épithéliale, le gonflement variable des follicules et la production d'exulcérations.
Dans les maladies inflammatoires : pneumonie, pleurésie, rhumatisme, méningite, les lésions gastro-intestinales sont fréquentes, mais elles sont également secondaires ou sous la dépendance d'un état général.
3. — Entérite pseiido-menibraneiise ou pseudhyniénïc|ue, concrétions gélatiniformes intestinales.
V entérite pseudht/ménique ou pseudo-membraneuse existe en dehors de toute diphthérie septiqu-e ; elle est caractérisée par des matières membraniformes, blanchâtres, plus ou moins longues et résistantes, ofl"rant une trame fibroïde, lâche et renfermant des cellules intestinales altérées, ainsi qu'un grand nombre de granulations moléculaires, de graisse, etc. Il faut distinguer soigneusement ces productions des concrétions muqueuses et gélatiniformes (voy. p. 161).
Les pseudhymènes de l'intestin ont la forme de lanières, de rubans ou de tubes représentant parfois le calibre interne de l'intestin. Presque toujours les masses pseudo-membraneuses sont enroulées, et il faut les placer dans de l'eau pour apprécier leur véritable forme : on voit alors leur disposition en lames ou en tubes. Leur couleur est d'un blanc jaunâtre ou grisâtre, et souvent elles sont entourées et comme engluées par un mucus épais. Elles peuvent offrir des stries ou des taches sangui-
nolentes à leur surface, mais ces stries ne proviennent en aucune manière (le vaisseaux développés dans leur intérieur. Quant aux deux faces des fausses membranes étendues du tube digestif, l'une est ordinairement villeuse et tomenteuse, tandis que l'autre est unie. Celle-ci répond à la partie libre et non adhérente du dépôt pseudo-membraneux. La résistance ou la ténacité de ces fausses membranes est très-variable : on les déchire avec assez de facilité, surtout quand elles ne sont pas très-pénétrées de matière muqueuse. Quelquefois les fausses membranes ixiLestinales ont la forme de petits grumeaux et de lamelles. Villermé a vu rendre une grande quantité de ces matières à la suite de la colique de Madrid ; un de ces fragments, moulé sur l'intestin, formait un tube de trois pouces de longueur. On a signalé aussi des fausses membranes, souvent assez épaisses, recouvrani une grande partie et parfois même la totalité de la surface interne de l'intestin dans certains cas d'entérite subaiguë, et plutôt encore dans l'entérite chronique. Andral avait vu deux fois la surface interne du rectum et une fois celle d'une partie du côlon tapiss('es par une couche demi-concrète, semblable à une crème épaisse, dans laquelle aucune forme d'organisation ne pouvait être découverte et qui ne pouvait s'enlever en tube. Ces dernières fausses membranes peu consistantes forment la transition des productions couenneuses intestinales aux concrétions gélatiniformes que je vais bientôt décrire.
Voici une observation peu connue d'entérite pseudo-membraneuse observée chez une femme. Elle peut prendre place après les faits que je viens de rappeler :
Une dame de quarante ans éprouvait, depuis chi(| ans, un sentiment de malaise, de l'anorexie, une soif continuelle, des diiiestions difiiciles, des vomissements muqueux de temps à autre ; ces symptômes avaient résisté aux purgatifs, aux toniques et aux sangsues. Tout <à coup se déclare une gastro-entérite caractérisée par des vomissements violents de matières jaunâtres, une vive douleur à l'épigastre et à l'iiypochondre gauche, une soif ardente, une grande fréquence et une extrême petitesse du pouls; la sécheresse et la clialeur acre de la peau, la tension et la rénitence de l'abdomen. Deux saignées et phisieiu's applications de sangsues, des boissons émollientes parvinrent à calmer ces accidents; mais la constipation ne céda qu'avec peine à des lavements répétés; enfin, le septième jour, après des coliques excessivement aiguës, la malade rendit, au nnlieu de matières liquides jaunâtres, des lambeaux membraneux, de forme irrégidière, de plusieurs centimètres de longueur, de trois millimètres d'épaisseur d'une couleur blanchâtre, comme gélatineux, très-friables, présentant (run côté une surface hérissée d'inégalités, et de l'autre, une surface jaunâtre et lisse; les évacuations se répétèrent le lendemain et les jours suivants; elles furent toujours suivies d'un soulagement marqué. Au bout de quinze jours, la guérison était complète. Le poids total des lambeaux pseudo-membraiuMix a été évalué à
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près de trois kilogranimes, et l'étendue de leur surface devait égaler celle du tid)e intestinal (1).
•l'ai examiné plusieurs fois de petites concrétions blanchâtres, variables pour ia grandeur de la dimension d'une lentille à celle de l'ongle, et rendues par des malades atteints de diverses affections inteslinales aiguës ou rhronic{ues. Dans un cas, chez un ouvrier peintre, qui avait eu des coliques saturnines et qu'on avait soumis à des purgations drastiques répétées, j'ai vu rendre une quantité notable de ces pellicules ; elles étaient contournées, à la manière des copeaux de bois mince qu'enlèvent les tourneurs. Je crois qu'il n'y a pas eu supercherie de la part du malade : il m'a remis, pendant une semaine au moins, de ces concrétions membraniformes. Leur composition élémentaire montrait une matière amorphe, et surtout de l'épithélium cylindrique et prismatique, des globules de pus (leucocytes) et une grande quantité de matières granuleuses.
Chez les enfants, on trouve, comme chez les adultes, des fausses membranes couenneuses simples du tube digestif, que Rilliet et Barthez ont décrites et qu'ils ont distinguées des productions plastiques de la diphthérie. Cette distinction n'a pas été faite pour le muguet. La plupart des auteurs ont donné le nom de fausses membranes de l'intestin et d'entérite pseudo-membraneuse aux productions du muguet développées dans le conduit gastro-intestinal
La fausse membrane intestinale se montre sous l'aspect d'une lame mince, molle, grenue et chagrinée, de couleur jaune fauve, plus ou moins foncée. Elle adhère assez peu à la muqueuse, et, lorsqu'on la racle avec le scalpel, elle ne fournit quelquefois qu'une bouillie jaune, mais distincte des matières fécales.
Aux points où elle commence, disposée par petites plaques inégales, irrégulières, rares, isolées et situées sur le sommet des valvules, la fausse membrane devient bientôt plus étendue et finit par former de larges plaques qui suivent la muqueuse dans tous ses replis et couvrent presque tout le calibre du tube intestinal. Son épaisseur va rarement au delà de i à 2 millimètres. La muc|ueuse est congestionnée sous la fausse membi'ane et au delà des bords dans une étendue variable.
La dimension de la concrétion psèudo-membraneuse est, en général, peu considérable, cependant elle recouvre parfois une grande surface. Les
(1) Christian, Obs. de (jaulro entérite conenneuse (Recueil de mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie militaires, t. XXXVII, |i. 207, 1835).
(2) A. Laboulbène, Recherches cliniques et anatomiqaes sur les affections pseudo-membraneuses, p. toi et siiiv., 1861.
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inflammations pseudo-membraneuses de l'intestin grêle siègent presque exclusivement à sa partie inférieure ; elles se présentent sous forme grenue et presque jamais en lames résistantes. Le crecum n'offre que trèsrarement do fausses membranes, tandis que le côlon et le rectum en sont bien plus souvent recouverts.
Les concrétions gélatini formes intestinales ou, en d'autres termes, les mucosités intestinales colloïdes ont la forme de tubes allongés, de masses fdamenteuses, parfois fusiformes ou cylindriques, souvent très-volumineuses. Elles ressemblent à une gelée épaisse, leur consistance est mollasse, leur couleur jaunâtre, blanchâtre et un peu transparente, leur ténacité est forte. Quelc[uefois ces mucosités ont l'apparence de filaments anastomosés.
La masse assez homogène et alcaline de ces concrétions durcit dans l'alcool et prend une teinte opaque ; l'acide acétique lui donne un aspect strié fort net.
Ces concrétions gélatiniformes intestinales, vûes au microscope, renferment, au milieu d'une grande quantité de matière amorphe et transparente, des cellules d'épithélium cylindrique ou prismatique avec des noyaux d'épithélium libres, des granulations moléculaires, des leucocytes de diverses variétés, parfois des globules rouges de sang (hématies) et du pigment ou matière colorante biliaire, enfin des cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien.
Gendrin, Traité philos, de méd. pratiq., t. III, p. 23, 1842. — Barrier, Traité pratique des maladies de l'enfance, t. II, p. 36, 1845. — P. Broca, Bull, de la Société anatomique de Paris, 1854. — G. POTAIN, Bulletins de la Société anatomique de Paris, 2= série, t. II, p. 163, 1857. — A. Laroulbène, Recherches cliniq. etanatomiq. sur les alTections pseudo-membraneuses, p. 144, 1861. — Cruveilhier. Traité d'anat. path. générale, t. IV, p. 452, 1862. — Siredey, Note sur les concrétions muqueuses membraniformes de l'intestin (Mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris, p. 66, 1869j. - Ch. Robin, Leçons sur les humeurs, etc., p. 557, 1874. — E. Poignard, Étude clinique sur les concrétions muqueuses membraniformes de l'intestin (Thèse de Paris, n» 99, 1875).
Muguet de l'intestin
Le muguet de l'intestin a été signalé par plusieurs auteurs; Parrot Ta décrit avec soin dans le gros intestin des enfants. Un grand nombre de prétendus faits d'entérite couenneuse sont dus au muguet intestinal (1).
(1) A. Laboulrène, Recherches cliniques et anatomiques sur les affections pseudo-memhraneuses, p. lOi, 1861.
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Entérite toxique
Après la description des lésions dans la gastrile toxique (voy. pages 111-143), il y a peu de chose à ajouter pour l'intestin. Les mêmes altérations, ou au moins des altérations analogues peuvent être constatées, soit que la substance toxique ait pénétré exceptionnellement jusque dans l'intestin, soit que l'absorption ait permis son action délétère sur la muqueuse et les parois intestinales. C'est surtout avec les poisons hyposthénisants qu'on remarque des sulîusions sanguines et des ulcérations intestinalei; plus ou moins étendues. Dans les cas d'urémie, la muqueuse est enflammée et souvent érodée (Luton, Treitz, Lancereaux).
G. — Entérite chronique et diarrhée elii'onique «les pays eliaiifli«.
A. L'entérite qui peut résulter à l'état aigu du traumatisme, de la présence de corps étrangers, de rinvagination, de l'ingestion des poisons, et qui apparaît dans les accidents de dentition, dans les maladies infectieuses, dans toutes les pyrexies, les fièvres éruptives, etc., est très-fréquente à l'état chronique. Les miasmes paludéens, la syphilis, la goutte, l'urémie, la leucémie, la tuberculose, l'alimentation mauvaise ou insuffisante et enfin la misère physiologique aboutissant de toutes les causes dépressives, engendrent l'entérite chronique.
Quand l'entérite dure depuis longtemps, la membrane muqueuse de l'intestin est plus consistante, plus épaisse et comme gonflée. La coloration est plus foncée, rougeâtre ou avec une teinte sombre ardoisée, parfois uniforme, due à du pigment déposé dans son intérieur, et succédant à des hémorrhagies légères, surtout dans les villosités. La tunique musculeuse est devenue plus épaisse, et la membrane celluleuseou la fibreuse est elle-même hypertrophiée. Les tissus ont tantôt un infiltrat protéique granuleux, tantôt de la sérosité qu'on exprime par la pression des doigts, surtout s'il y a coïncidence d'un état aigu, surajouté aux lésions chroniques.
L'entérite de longue durée donne lieu à la production de kystes, surtoul dans le gros intestin, ils sont comparables à ceux de la muqueuse stomacale {voy. fig. 23). On les aperçoit facilement, comme de petites tumeurs pouvant acquérir le volume d'un pois et même plus. Leur couleur est jaunâtre, ambrée; ils font un relief à la surface de la muqueuse. Ces kystes résultent de la distension des elandesde Lieberkiihn, et le contenu est de
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la mucine avec des granulations moléculaires. D'autres viennent des follicules clos.
Les kystes, soit qu'ils soient petits ou volumineux, ont une structure identique, leurs différences tiennent au siège qu'ils occupent. Leur paroi est mince, demi-transparente, d'un quart à un demi-millimètre d'épaisseur, friable, cassante. Le contenu adhère à la poche ou est facilement énucléable. La vascularisation périphérique est parfois poussée jusqu'à l'héinorrhagie. A mesvu-e que les kystes grandissent, la muqueuse s'atrophie, et elle finit par former une sorte de collerette autour du kyste; la muqueuse est infdtrée de granulations pigmentaires et protéiques; ses éléments cellulaires ont disparu en majeure partie. Le contenu est une gelée tremblotante, avec des traînées jaunâtres ; ce sont des éléments muqueux, avec des granulations graisseuses qui constituent ces dernières. Dans certains cas, il y a une émulsion de graisse donnant l'aspect puriforme.
Le microscope fait reconnaître des cellules à 1, 2 ou 3 noyaux (leucocytes vrais), d'autres cellules d'épithélium prismatique ou cylindrique, presque toujours plus ou moins déformées, beaucoup de granulations graisseuses.
J'ai fait remarquer déjà que les kystes, dans l'estomac, siègent de préférence vers le pylore et qu'ils comprimaient les glandules périphériques stomacales. Les kystes de l'intestin grêle sont presque toujours imperforés ou avec leur oritice déplacé et déformé ; ils sont souvent pédiculisés, et un seul pédicule peut soutenir plusieurs kystes, formant ainsi un kyste en grappes. Les kystes du gros intestin sont sessiles ou pédiculisés. Ils se développent dans les glandes closes ou dans les glandules de Lieberkûhn, mais l'orifice de celles-ci n'est pasobturé. L'inflammation chronique produit une tuméfaction de la glandule, et le contenu devient très-épais, compacte et ne s'échappe point. La poche s'élargit de la sorte et devient volumineuse sans que l'orifice soit entièrement bouché. Du reste, cette question intéressante des kystes de l'intestin sera reprise à l'article Dysenterie).
Les ulcérations plus ou moins étendues et profondes ne sont pas rares dans l'entérite chronique :
lloinme, trente-huit ans, émacié, atteint depuis longtemps d'entérite, non tuberculeux, non alcoolique, usé par le travail et les privations, observé à plusieurs reprises et succombant à l'hôpital Necker.
Tout l'intestin est diminué de volume d'une manière générale, mais avec les parois plus épaisses. La muqueuse étendue montre depuis le duodénum jusqu'à rS iliaque une coloration diffuse, d'iui rouge sombre, et, par places, une teinte brunâtre, grisâtre foncé et même ardoisée. Les parois intesfinales sont plus
INTESTINS
épaisses que chez un sujet à peu près du même âge, mort par accident le même jour et dont l'intestin sert de point de comparaison. Epaississement manifeste de la muqueuse du côlon et de son tissu sous-muqueux. La muqueuse, d'une coloration brune et foncée, offre de légères saillies sensibles au doigt; les villosités sont plus visibles dans l'intestin grêle. Les plaques de Peyer sont bien appréciables, mais sans gonflement ni relief plus marqué.
Deux excroissances polypiformes sont nettes sur le côlon descendant, l'une ayant un centimètre de long, à pédicule large, l'autre plus grosse, située plus bas, vers l'S iliaque, tient à un pédic:ile plus étroit. Dans tout le gros intestin, depuis le cœcum, les follicules clos sont hypertrophiés. Plusieurs kystes, dans le gros intestin, ont jusqu'au volume d'un petit pois et, quand on les fend, on les trouve remplis de liquide. Ces kystes ne paraissent pas tenir seulement aux follicules solitaires. Des exulcérations légères et d'autres, arrondies, mais très-superficielles, existent dans l'S iliaque et le côlon descendant. Elles sont visibles quand l'intestin est placé dans l'eau. Il n'y a nulle part traces de tumeurs autres que les deux petits polypes, ni d'ulcérations profondes, ni de rétrécissement intestinal. Ganglions mésentériques, gros, durs, de teinte foncée» Foie de volume ordinaire, non cirrhotique ; reins un peu gros, mais sans lésions, non plus que le cœur et les poumons.
Eu examinant au microscope des parties enlevées à l'état frais, on trouve les tissus hypertrophiés et hyperplasiés, les fibrilles conjonctives augmentées de nombre dans la membrane celluleuse, les vaisseaux agrandis, les glandules à contenu plus abondant.
Sur des coupes après durcissement, je trouve les mêmes altérations, et je m'assure que beaucoup de kystes tiennent à l'obturation des glandes de Lieberkûhn. On trouve des passages, depuis des glandes devenues resserrées en haut, et dont le fond s'est élargi jusqu'à l'obturation et la formation de kystes. D'autres kystes m'ont paru provenir de follicules dos obturés. Ds étaient plus profondément situés que les premiers, et la muqueuse au-dessus était trés-ainincie.
B. La diarrhée chronique des pays chauds constitue une forme d'entérite spéciale, dont la place est intermédiaire entre l'entérite chronique et la dysenterie chronique d'emblée. Dans cette maladie, il n'y a pas d'ulcérations, pas de pertes de substance du côlon; toute la muqueuse, depuis l'estomac jusqu'à la valvule iléo-cnecale, est atrophiée, représentée par des fibrilles connectives et par des cellules de nouvelle formation; les villosités sont atrophiées et de même les glandes de Lieberkiihn. Les follicules clos ont diminué de nombre et de grosseur. La membrane celluleuse est hypertrophiée. En résumé, il y a transformation sclérosique de la muqueuse et substitution du tissu conjonctif aux glandes.
Ces lésions expliquent pourquoi les malades tombent peu à peu dans le marasme et succombent parce que l'intestin grêle ne fonctioiine point.
De plus, il y a de légères différences entre les altérations de la dysenterie et celles de la diarrhée chronique de Cochinchine ou des pays chauds.
■ Le processus morbide atteint la muqueuse et surtout le lacis vasculaire intermédiaire à la muqueuse et à la membrane celluleuse ou fibreuse, dite de Doellinger, puis le travail morbide prend des allures de chronicité : la celluleuse s'épaissit; parfois seulement les giandules de Lieberkûhn grossissent et deviennent kystiques. Mais les fonctions d'absorption et par conséquent de réparation nutritive sont entravées, la diarrhée survient puriforme, incoercible, et le malade succombe. J'ai un exemple assez récent de cette entérite toute spéciale. En voici le résumé :
Homme de vingt-sept ans, de la Réunion, et ayant été pris de diarrhée à Saigon, traité à Brest, puis venu à Paris, mort dans mon service à Necker dans un état de marasme extrême et avec une diarrhée incoercible.
Estomac mamelonné, mais sans ecchymoses, ni ulcérations; intestin grêle avec un peu de psorentérie (gonflement léger des follicules clos); gros intestin avec la muqueuse un peu épaissie, infiltrée, mais lisse et d'une teinte ardoisée, dans -quelques points seulement hyperhémiée, sur d'autres points pâle et comme exsangue. Tunique fibreuse ou celluleuse, épaisse dans plusieurs endroits, comme sclérosée. Nulle part de tubercules, ni de polypes, ni d'ulcérations. La muqueuse est parsemée de petits kystes sous forme de petites vésicules transparentes, la plupart grosses comme des grains de chènevis, quelques-uns confluents, la plupart espacés. Foie assez volumineux et un peu gros, rate paraissant aussi un peu volumineuse, reins à l'état normal.
Une parcelle du l'evêtement delà muqueuse, alcalin, renferme de nombreuses cellules de pus (leucocytes), des cellules épithéliales rares, prismatiques, et des granulations moléculaires.
Au microscope, à un faible grossissement et sur des coupes durcies par l'alcool et la gomme, je constate une hypertrophie sous-muqueuse très-manifeste; les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont dilatés ; les glandes de Lieberlmhn et beaucoup de follicules clos ont disparu.
Les musJes ont les fibres écartées par un infiltrat granuleux. Les kystes sont formés par les glandes de Lieberkiihn. Quelques follicules clos sont appréciables; leur contenu est granuleux, leur paroi épaisse.
Inflammations diverses et miasmatiques des intestins ; fièvre typhoïde,
choléra, dysenterie.
La lésioii intestinale n'est pas la seule dans les maladies qui vont être présentement étudiées au point de vue anatomique, mais cette lésion étant ordiuairement la plus importante, détermine la place qui leur convient ici comme la plus naturelle.
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Fièvre typhoïde, typlius non exantlicuia tique
La cause productrice de la fièvre typhoïde est généralement regardée comme un miasme volatil et animalisé, provenant de la décomposition de matières organiques animales ; cette cause n'a pas une action isolée sur les organes chylopoïétiques, surtout sur les glandes closes de la fm de l'intestin grêle, les ganglions mésentériques et la rate. Le sang est altéré, la plupart des muqueuses sont atteintes d'inflammation catarrhale ; il se produit un exanthème de la peau, parfois des hémorrhagies diverses, du sphacèle, une altération de la parotide, de l'oreille moyenne, etc.
Il en résulte que l'inllammation des plaques de Peyer ou l'entérite folli-
FiG. 34. — Plaques de Peyer et follicules clos altérés dans la fièvre typhoïde'.
* FiG. 34. — Altérations des plaques de Peyer dans la fièvre typhoïde, a, a, a, plaques de Peyer de diverses grandeurs, saillantes, molles, gaufrées, et entourées d'une auréole vascularisée. Celle du milieu de la figure en bas a la forme d'un sablier; b, h, follicules solitaires gonflés; c, un follicule clos, gonflé, entouré de vaisseaux et prêt à se rompre. La muqueuse est fortement hyperhémiée.
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culeiise, OU l'iléotyphus des auteurs allemands n'est qu'une partie de la fièvre typhoïde. Cette lésion provient-elle de l'altération générale du sang et se produit-elle à la manière d'un exanthème (dothiénentérie, SoBnrj, boulon, £VTE,sov, intestin) ou se développe-t-elle dans les organes d'absorption du poison morbide? La première opinion me paraît la plus probable.
Les observations suivantes montrent les altérations de la fièvre typhoïde à diverses périodes. J'ai insisté sur celles de l'intestin, en les plaçant bien en vue, à peu près comme dans les dessins où l'on ne colorie que l'objet dominant. Je présenterai ensuite un résumé succinct de l'ensemble des lésions de la fièvre typhoïde.
Fille, seize ans, morte le onzième jour, d;ms un état adynamique. L'intestin étant enlevé, on remarque avant de l'ouvrir des taches ou plaques extérieures d'un rouge sombre, correspondant aux plaques de Peyer atteintes ; sur quelquesunes de ces taches extérieures, je trouve le péritoine moins lisse et légèrement épaissi. L'intestin ayant été incisé suivant le bord du mésentère, renferme beaucoup de maUères muqueuses, jaunâtres ; après avoir été étalé, on voit de suite une inflammation calarrhale générale et des altérations consistant en élevures diverses. Les plaques de Peyer, au bord libre de l'intesfin, sont de plus en plus atteintes, snivnnt qu'on se rapproche de la valvule iléo-caecale. Elles sont rouges à la périphérie et d'un gris rosé. Elles sont variables de longueur entre 2 à 8 et 9 centimètres sur 2 ou 3 de largeur, arrondies, parfois un peu en sablier (fig-. 34).
Plusieurs de ces plaques forment une saillie légère; la surface est légèrement grenue ; elles ont une consistance molle et des élévations assez confluentes (plaques molles de Louis). Les plaques de Peyer dans la première partie de l'iléon^ sont moins saillantes, tandis que près de la vulve iléo-caecale leur saillie est trèsmarquée. Dans le voisinage immédiat de cette dernière, elles sont plus cohérentes, d'un gris rougeàtre ou jaunâtre, assez élevées, et plusieurs ont une légèj-e ulcération des glandes saillantes. Les follicules sohtaires sont volumineux, saillants, ressemblant à des pustules entourées d'un cercle ronge ; plusieurs ont le volume d'un pefitpois et 3 à 8 millimètres de diamètre (tig. 34-).
Dans le gros intestin les follicules sont gonflés, arrondis, saillants ; tous sont très-vascularisés, et trois d'entre eux sur le côlon transverse sont ulcérés. Le péritoine n'est atteint sur aucune partie du caecum ou des côlons.
Dans le pharynx et l'œsophage, pas de lésions ulcéreuses, mais turgescence des glandides. L'estomac est mamelonné avec des saillies rouges, et plusieurs portions veloutées sont un peu villeuses.
La rate est triplée de volume, comparativement à celle d'un sujet du même âge, les ganglions mésentériques sont gonflés, leur coupe offre une surface d'un rouge pâle, la consistance est molle.
Les poumons sont congestionnés, les muqueuses laryngienne et bronchique l'oages et à l'état d'inflammation catarrhale aiguë.
L'hyperhémie générale et le gonflement de la muqueuse, tant dans l'intestin
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^l èle que dans les parties du gros mteslin avoisinanl la valvule ilco-caecale, sont Irès-nets. La muqueuse offre à la coupe une épaisseur plus considérable, et elle s'affaisse sous la pression des doigts qui en exprime un infiltrat séreux. Les pla- ([ues molles étant fendues, je trouve la niuqucnse et les tuniques celluleuses épaissies ; puis en faisant un peu saillir la plaque qui est enchâssée, on voit que le réseau de fibres de la muqueuse est mou, à disposition aréolaire, avec des follicules saillants, tandis que les voisins le sont moins; il y a ainsi saillie de quel- (pies follicules clos et non des autres.
En examinant au microscope le contenu des follicules gonflés, soit isolés, soit ceux des plaques, je constate une grande quantité de la matière blanchâtre ou i;risâtre, mollasse, qui par le raclage offre un liquide d'aspect lactescent. Cette matière est répandue dans le follicule et la muqueuse; au microscope, elle présente les formes cellulaires plus ou moins altérées (fig. 35) des corpuscules et des ci'llules épithélio.les dites lymphatiques. Nulle part il n'y a d'exsudat fibrineux. Les i i'Uules revêtant les villosités ont disparu; les villosités sont gonflées, peu appréciables. Il y a dans le caecum des trichocéphales.
Le gonflement très-visible des follicules clos commence ordinairement [•lus tôt dans le haut de l'intestin que celui des plaques de Peyer et se trouve parfois dans le gros intestin; il y a de petites élevures rondes, perlées, tandis que les plaques de Peyer forment un relief léger qui s'accuse de plus en plus en allant vers le bas de l'intestin et qui a son summum à la valvule de Bauhin.
Les noms donnés par Louis et par Chomel de plaques molles ou dures, ou réticulées, s'expliquent par l'altération plus ou moins avancée des follicules des plaques de Peyer. Dans le degré le moins prononcé, les follicules isolés et ceux des plaques surtout ne font pas un fort relief; tous les follicules des plaques agminées ne sont pas pris, il n'y en a que quelquesuns; le tissu intermédiaire est mollasse, de là le nom de plaques molles. Dans celles-ci la congestion périphérique est intense, et la coloration rouge ou parfois violacée.
Dans les plaques dures, les follicules agminés offrent l'aspect d'une saillie pt^oéminente et ressemblant à un champignon aplati. Les follicules isolés ont l'aspect de pustules ou de boutons varioliques. Toute la plaque de Peyer hypertrophiée, très-épaissie, est uniformément atteinte et indurée. La section est grisâtre dans toute l'étendue, sans tissu intermédiaire, simplement gonflée. Dans la plaque réticulée, leg follicules ramollis ne s'ulcèrent pas et se résorbent plus ou moins vite.
\'oici un exemple de fièvre typhoïde mortelle au 17" jour, avec plaques dures intestinales, du piqueté gris par places et des ulcérations près de la valvule iléo-cœcale :
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Jeune homme, vingt ans, arrivé h Paris depuis six mois, mort à l'hôpital NeC' ker au dix-septième jour d'une fièvre typhoïde. ^
L'intestin ouvert montre depuis le commencement du jéjunum jusqu'à la val-J vule iléo-caîcale, au bord opposé à l'insertion mésentérique, des plaques d^ Peyer, de couleur grisâtre et jaunâtre, faisant une saillie très-marquée, consistantes, dures, résistant à la pression des doigts, ayant une fermeté élastique. Sans une bordure hyperliémiée autour d'elles, ces plaques ne sont pas ulcérées dans le haut de l'intestin grêle, mais elles montrent de fortes pertes de substance, nombreuses, à bords élevés, taillées droit sous forme d'ulcérations, de grandeur variable, près de la valvule de Bauhin. Les follicules clos sont fort saillants. Plusieurs plaques de la partie moyenne de l'intestin ont une teinte grisâtre et pointillée, formée par un piqueté bleu ou noirâtre, comparable à l'aspect de la barbe récemment coupée au ras du visage (plaques dures et piqueté bleu de Louis).
La coupe des plaques montre de petites masses de matière homogène, blanchâtre, ferme, lisse, un peu brillante, ayant de 4 à 6 millimètres d'épaisseur, et formée par des amas de matière, sans trame très-reconnaissable. La matière grisâtre est fortement tassée et très-consistante.
Les follicules isolés, très-gonflés, jaunâtres, sont remplis par une matière un peu caséiforme, et dans les moins altérés elle est parfois blanc rosé.
Les ganglions mésentériques sont gonflés, la rate volumineuse. Les poiuTions sont congestionnés, les muqueuses stomacale et bronchique sont atteintes de catarrhe aigu; le foie est gros, mou; les reins offrent de la néphrite catarrhale.
Au microscope, sur des pièces fraîches et sur des pièces durcies, je constate la multiplication et la tuméfaction des éléments lymphoïdes des glandules closes, une dilatation vasculaire considérable, un infdtrat granuleux des tissus sous-muqueux, et s'étendant jusqu'au péritoine au niveau des ulcérations.
Dans les deux faits précédents la saillie et les ulcérations des plaques de Peyer et des follicules isolés s'étaient produites à la suite de la réplétion extrême des glandules; les plaques les moins lésées, et qui, dans le haut de l'intestin, étaient rougeâtres ou d'un blanc rougeatre, étaient plus bas, consistantes et opaques. Les eschares, en partie détachées, restaient parlois adhérentes par une portion de leur étendue, tandis que le reste •était flottant dans la cavité intestinale. Les ulcérations typhiques étaient nettes dans leur forme, à bords élevés et variables seulement de coloration et d'étendue.
L'observation suivante nîiontre la fièvre typhoïde telle qu'elle s'est présentée dans les cas graves et avec des allures spéciales pendant le siège de Paris. Sans la constatation des lésions intestinales on aurait pu croire au typhus exanthématique :
Garde de Paris, vingt-cinq ans, mort au dixième jour d'une fièvre typhoïde ^dynamique à l'hôpital militaire du Gros-Caillou, pendant le siège de Paris. Le
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malade est fortement conslilué. La veille de la mort, la peau était couverte d'une ■éruption très-abondante, rubôoliforme, et avec quelques pétécliies, ou taches purpuriques. La muqueuse ocnlo-palpébrale était injectée; les lèvres fuligineuses, excoriées, les narines pulvérulentes, la langue sèche, racornie, fendillée, noirâtre. Il y a eu des épistaxis, de la sibihince dans les deux côtés de la poitrine, de la ■douleur iliaque droite et une forte diarrhée spontanée, du délire calme. La température, constamment élevée dès le début, dépassait 40°.
A l'ouverture de la cavité abdominale, l'intestin grêle offre des plaques de Peyer, élevées, turgescentes, d'un rouge vineux à la périphérie ; toutes les variélés de plaques gaufrées, dures et réticulées. Des ulcérations nombreuses occupent les plaques de Peyer et les foUicides isolés dans une hauteur de 50 centimètres au moins au-dessus de la valvule de Bauhin. Ces ulcérations sont ■étendues, oblongues sur les plaques ; elles sont espacées sur plusieurs points et rapprochées sur d'autres ; elles sont allongées, ovalaires, elliptiques, à bords ' relevés, festonnés. Longues de 8 à 9 centimètres, le fond est formé par un tissu tomenteux, avec des extravasats sauguins. La couleur est noirâtre, en d'autres points verdâtre et brunâtre. Les bords presque partout sont décollés dans une petite étendue , dans certains endroits ces bords sont taillés à pic. Les ulcérations des follicules isolés sont arrondies : le fond est grisâtre et granuleux -, les ganglions mésentériques sont très-gonflés, rouges; leur coupe est rosée, sur plusieurs il y a des ecchymoses internes, mais pas de suppuration. La rate est volumineuse, les poumons sont fortement engoués ; les muqueuses de l'œsophage, ■des bronches, de la vésicule biliaire, de la vessie sont rouges par places et avec un piqueté hémorrhagique.
La coupe fraîche des plaques de Peyer montre à la loupe l'ulcération et la destruction des follicules, et cette ulcération avoisine le péritoine en atteignant la tunique musculeuse. Le péritoine est légèrement dépoli au niveau des poiuts ulcérés. Les follicules isolés ont des ulcérations rondes, circulaires ou à peu près, profondes ; ceux qui ne sont pas ulcérés vers la partie supérieure du jéjunum renferment une matière jaunâtre. Les plaques de Peyer situées le plus haut et avec le gonflement précité, montrent nettement sur la surface de section des brides retenant une matière jaune, sous forme de petits amas.
Il n'a pas été fait de préparation avec des pièces durcies.
Les ulcérations intestinales typhiques sont suivies de perforation quand . la mortilication escharotique atteint le tissu de la séreuse et s'ouvre dans .la cavité péritonéale. On observe alors les signes d'une péritonite violente, comme dans le fait suivant :
Femme, vingt-deux ans, morte de péritonite aiguë au vingtième jour d'une , fièvre typhoïde en apparence légère. Les diverses parties du tube digestif examinées avec le plus grand soin, ne présentent dans l'œsophage, l'estomac et le gros intestin que des signes de catarrhe. L'intestin grêle montre des plaques de Peyer offrant une légère saillie, mais non fortement atteintes; une seule plaque sur un des points juxta-marginaux est le siège d'une perforation. Celle-ci a eu lieupen-
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liant la vie, car elle est entourée d'une hyperhémie péritonéale considérable avec exsudât et Hocons jaunâtres dans l'abdomen. Les follicules clos sont saillants, plus gros cpi'à l'état normal, mais aucun d'eux n'est ulcéré. Les ganglions niésentériques sont volumineux, rosés, leur coupe offre une teinte d'un blanc jaunâtre. La rate est un peu plus grosse qu'à l'état normal ; les poumons ont une congestion hypostatique légère. Les reins ne sont pas augmentés de volume, non plus que le foie. Le cei'veau n'offre pas à l'œil nu d'autre altération qu'une vascularisation marquée des méninges.
Cette observation de perforation intestinale par une seule ulcération typhique n'est pas excessivement rare (1). J'en ai vu deux autres exemples bien nets. L'autopsie a montré les signes d'une péritonite suraiguë succédant à la perforation bien visible. Dans d'autres observations où les malades ont guéri, la péritonite peut n'avoir eu lieu que par simple propagation de l'inflammation s'étendant de l'intestin à travers le péritoine aminci, mais intact et non percé.
Après cet exposé sommaire, il faut résumer et compléter l'étude des lésions anatomiques multiples de la fièvre typhoïde. Ces lésions résultent de l'action du poison typhique et de la réparation organique subséquente.
Rokitansky avait établi les périodes : catarrhale, d'infiltration médullaire, d'évolution rétrograde ou de ramollissement, et d'ulcération; les deux dernières répondent à la réparation des lésions premières. On peut plus simplement reconnaître des périodes: 1° catarrhale; 2° d'ulcération; 3" de détersion, 4" de cicatrisation. Du reste, ces périodes sont loin d'être toujours marquées et elles ne répondent pas exactement aux quatre septénaires delà fièvre typhoïde. Les altérations des follicules simples ouagminées sont les plus remarquables; au début le follicule isolé grossit, forme une tumeur arrondie d'un gris blanchâtre, avec une aréole rouge, due à une hyperhémie très-marquée des vaisseaux entourant le follicule comme un filet èntoure un petit ballon creux. Puis arrive l'état que Heusinger comparait au carcinome médullaire et Rokitansky à la substance cérébrale des enfants. Le follicule s'agrandit de quatre à six fois son volume et plus, le tissu conjonctif périphérique est infiltré. Les glandes de Peyer offrent une apparence mollasse ou au contraire résistante; elles sont d'un rouge pâle, ou rosées, et leur coupe offre une matière ressemblant au cerveau du fœtus.
11 se produit dans l'intérieur des follicules une modification et une multiplication considérable des éléments propres qu'ils renferment. Les
(1) R. LÉpiNE, Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 11 août 1876.
INTESTINS
< l'iliiles non-seulemenl sont augmenléos de nombre, mais elles sont plus volumineuses (voy. p. 170 ) et fig. 35, c, d, f) ; les unes ont des con-
l'iG. 35. — Éléments des follicules simples et agminés (plaques de Peyer) alttTés dans la fièvre
typhoïde*.
tours déformés et polyédriques par pression; les autres ont plusieurs noyaux; d'autres, enfin, sont granuleuses.
Existe-t-il là une matière typhique spéciale? Je ne saurais l'admettre. I^u effet, les éléments qu'on rencontre dans les follicules clos et agminés dans la fièvre typhoïde ne sont que des éléments normaux, épithéliums nucléaires et cellules propres des follicules lymphatiques (cellules lymphatiques et cellules endothéliales d'autres auteurs).
En raclant une coupe fraîche, verticale, pratiquée au milieu des follicules isolés ou sur ceux des plaques de Peyer gonflés et prêts à se rompre, »n trouve (voy. fig. 35): 1° une substance ou gangue amorphe assez abondante avec un grand nombre de granulations moléculaires ; l'acide acétique gonfle et dissout cette matière ainsi que la majeure partie des granulations ; 2° des corpuscules formés par les épithéliums nucléaires lymphatiques et altérés, ayant la forme polyédrique, d'une couleur foncée, souvent peu réguliers, larges de 0'™",007 à 0'""009 et même O'^jOl, =
* FiG. 35. — Matière dite typhique, renfermée dans les follicules isolés ou dans les plaques de l'i'ver, dans la fièvre typhoïde, a, corpuscules de petit volume granuleux, formés comme les suivants par les épithéliums nuçléaires lymphatiques ; b, c, corpuscules plus volumineux, granuleux, polyédriques ou arrondis ; d, f, cellules épithéliales ou endothéliales, lymphatiques trèsi;ranuleuses avec 1 à 4 noyaux granuleux ; e, g, les mêmes cellules plus petites montrant des noyaux clairs; i, i, li, matière amorpiie très-granuleuse renfermant des noyaux pleins de granulations; k, partie de la préparation rendue plus transparente par le contact prolongé de Tacide ^icétique. Grossissement, 500 diamètres (A. L. et Ch. R.).
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7fA, 9 u. et même iOr^,. La plupart sont très-granuleux; l'acide acétique ne dissout pas, mais rend plus visibles ces noyaux libres ; 3" des cellules épithéliales proprement dites, ou endotliéliales des follicules des glandes de Peyer, devenues sphériques, ovoïdes ou un peu anguleuses. Ces cellules sont bien plus rares que les noyaux libres, dans la proportion d'un dixième ou un sur dix. Elles sont larges de 0""",18 à 0'"'",0'2 =: 18;/ à 20p., les moindres atteignant seulement 0"™,01 5 = 15p. ; ces cellules sont foncées, peu transparentes, à boids pâles. La masse des cellules est granuleuse, les noyaux, au nombre de 1, 2, 3 ou 4, tantôt granuleux, pareils aux noyaux libres, et tantôt des noyaux clairs au nombre de 1 à 4. Quelques cellules n'ont pas de noyau apercevable. Les granulations incluses ont 1 p environ de diamètre, L'acide acétique pâlit à un égal degré les corpuscules et les cellules à noyaux en demi-heure et i' dissout les cellules, mais non leurs noyaux ni les noyaux libres. Il dissout la plupart des granulations moléculaires, même celles qui sont jaunâtres.
L'ulcération des follicules est variable dans son étendue sur les plaques de Peyer; parfois une ou deux ulcérations seulement se montrent (voyez page 471), d'autres fois plusieurs follicules éclatent à la fois et l'ulcération varie de quelques millimètres de diamètre jusqu'à 5à6 centimètres, c'està-dire qu'elle peut occuper une grande étendue de la plaque de Peyer. La couleur jaune et l'opacité de la plaque en indiquent la mortilication ; la partie devenue corps étranger s'élimine par eschares , et l'ulcération ainsi que le tissu détruit offrent une couleur jaunâtre, brunâtre ou verdâtre suivant que les matières intestinales, la bile ou le sang les colorent. Après l'élimination, le fond de l'ulcération se couvre de végétations formées de tissu embryonnaire ou embryoplastique, à cellules et à noyaux caractéristiques ; la périphérie des ulcérations se met de niveau avec le fond, et il se forme lentement et linalement une cicatrice lisse, noirâlre ou ardoisée, plus tard grisâtre, mais dépourvue toujours de villosités et de glandules.
En même temps que les cellules des follicules clos augmentent de volume et de grandeur, les vaisseaux capillaires et lymphatiques voisins se dilatent énormément. Sur une coupe faite sur des pièces durcies onvoitleuicalibre agrandi, leur lumière est bouchée par une agglutination de globules rouges et surtout blancs. Il y a de petits extravasats de globules blancs et rouges; ces derniers donnent lieu à une pigmentation ultérieure.
Mais les prétendues cellules typhiqucs qui ne sont que des corpuscules lymphatiques, ainsi que nous venons de le voir, subissent bientôt la métamorphose graisseuse ; elles prennent l'aspect caséeux et se désagrègent Dans cet état, le follicule non ulcéré ressemble à un minime abcès, et les corpuscules dissociés sont résorbés, de là des dépressions qui ont fait aj»peler par Ghomel certaines plaques de Peyer, [tlaques réticulées. Fina-
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lement, les follicules non ulcérés peuvent revenirlentement à l'état normal, ce que l'on voit surtout dans les plaques dites réticulées et molles, ou bien l'accumulation des cellules fait éclater le follicule clos dans les plaques dures, et alors l'ulcération est produite. Plusieurs follicules voisins dans les plaques dures sont éliminés en masse et sont détruits absolument.
Sur des coupes durcies par l'alcool absolu et la gomme, ou par le liquide de Muller, on trouve que sur les plaques molles non ulcérées et sur le pourtour des follicules intestinaux isolés, les villosités sont moins apparentes. Cet état provient de ce que les villosités se sont accrues en largeur et ne se sont point allongées ; elles sont remplies par un intiltrat granuleux ; en même temps le volume des glandes de Lieberkûhn est accru, ces glandes tubuleuses ont augmenté de largeur et même de longueur. Je me suis plusieurs fois assuré de ce fait. L'épitbélium renfermé dans les tubes de Lieberkiihn est augmenté de nombre et il remplit souvent la cavité, les cellules des parois sont gonflées et fortement tassées.
Il est très-remarquable de voir l'infiltration granulo-protéique et les corpuscules lymphatiques s'étendr^e en profondeur; j'ai vu directement appliquées sur le péritoine des granulations et des néo-cellules formant un léger relief et donnant au péritoine l'aspect dépoli et opalescent (voy. page 168).
Les vaisseaux périphériques des plaques et des follicules isolés sont atteints par l'ulcération dans la fièvre typhoïde, et alors ils produisent des hémorrhagies secondaires, différentes des hémorrhagies du début ou des périodes initiales de la maladie.
Les lésions des glandes mésentériques ne diffèrent pas de l'inflammation ordinaire des ganglions lymphatiques, et les cellules dites typhiques peuvent y être observées. La surface est rouge, arborisée, la coupe lardacée, d'apparence médullaire ou crémeuse. Le processus a lieu delà périphérie au centre.
Les ganglions ne suppurent que rarement, et dans la portion marginale ; la teinte ardoisée, le ratatinement des ganglions succèdent à la résorption des cellules et à la sortie des globules rouges constituant de. petits extravasats sanguins.
Le gonflement de la rate, avec ou sans multiplication des éléments des corpuscules de Malpighi, est la règle dans la fièvre typhoïde; la capsule est très-tendue, et l'intérieur est ramolli, d'un rouge violet ou noir. J'ai déjà dit combien le catarrhe des muqueuses est fréquent. Il en est de même des ulcérations serpigineuses de plusieurs points du pharynx, du larynx, surtout sur les cordes vocales, et si improprement appelées pharyngo- et laryngo-typhus, et encore de l'oreille moyenne, de l'estomac, de la vessie, du vagin. Enfin, on trouve encore dans la fièvre typhoïde des parotides suppurées, de la cholécystite, des altérations du poumon, du foie, des
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reins, du cœur, des centres et cordons nerveux, des abcès sous-cutanés, des eschares survenant ordinairement après une éruption varioliforme.
Les taches lenticulaires rosées ne sont plus appréciables sur le cadavre, mais les pétéchies le sont parfaitement. Les altérations musculaires seront ultérieurement décrites (voyez Muscles).
La prétendue néoplasie typhique a été admise par petites masses dans une foule d'organes, dans l'estomac, les intestins (tuniques sous-muqueuse et séreuse) dans le foie, la rate, les reins, dans la muqueuse des voies urinaires (Wagner). Mon observation ne confirme pas cette manière de voir.
L'altération du sang a été souvent recherchée; il est plus fluide, la ii- .brine et les globules rouges sont diminués, il y a augmentation des globules blancs, il y aurait diminution de l'urée suivant Coze et Feltz. Les bactéries ont été admises comme fréquentes, mais je n'ai pu les voir, quoique je les aie cherchées. Je n'ai point vu de spores ou de micrococcus spéciaux.
Les altérations du système nerveux' sont l'œdème et l'iiyperhémie du cerveau, ainsi qu'une pigmentation des cellules nerveuses et des parois des capillaires. Popoff a remarqué l'infiltration du tissu cérébral par de petits éléments cellulaires granuleux.
Prost, Médecine éclairée p;ir l'observation et l'ouverture des corps. Paris, 1804.. — Petit et Serres, Traité de la fièvre entéro-niéscntérique. Paris, 1813. — Bretoxneau, Recherches sur la diplithérite, angine maligne, Paris, 1826). — Loi'is (A.), P>echcrches anatomiques. patliol. et thérap. sur la maladie connue sous le nom de fièvre typhoïde, etc. Paris, 1829, 2" édition, 18il. — Forget, Do l'entérite folliculeuse. Paris, 1840. — Vierordt, Beitrage ziir patii. Anatomie der Typhoïdlieher (Henle und Pfeufer, Zeilschrift, III Band, 1845). — Dittrich, Patliolog. nnatom. Darstellung des Typhusprocesses. Erlaugen, 1851. — Heschl, Die Perforation des Darms im Typhus (Zeitschrift des Gesellschaft der Wiener Aerzte, 1853). — Lebert, Neue Untersuchungen iiber die pathologische Anatomie des Abdominaltyphus (Prager Vierteljahrschr , 1858). — RoKi- TANSKY, Handb. der pathologisch. Anatomie, Band III. Wicn, 1852. 3° Aullage. Wien, 1861. — Criesinger (W.), Infections krankheiten. Erlangen, 1855, et trad. Lemattrc. Paris, 1877. — Wagner, Bcitrag ziir patliolog. Anat. der Leber bei Abdominaltypiius (Arciiiv der lleilkunde, 1860). — Noeldechen, De anat. patli. Typhi adbominalis. Bcrolini, 1862. — Duchek, Ueber einige seltene Ilirn-iind' Nervenerscheinungen im Verlaufe des Typhus (VVochonblatt der Gesellsc. der Wiener Aerzte, 1866). — Hallier, Der pflanzliciie Organismus im Darm und im Blute bei Ueotyphus (Virchow's Archiv, t. XLIII, 1868). — Hoffmann, Untersuciiungen iiber die patli. Anatomie, Veranderungen der Organe beim Abdominaltyphus. Leipzig, 1869. — E. Leudet, Recherckes sur fulcéralion et la peiforation du gros intestin consécutives à la fièvre typhoïde (.Mém. de PAcad. de méd., t. XXX, 1872). — Ghaparre, Étude sur les hémorrhagies musculaires dans la fièvre typhoïde (thèse de Paris, n°31l, 1872). — Goze et Feltz. Reciierches cliniques et expérimentales sur les maladies .infectieuses étudiées spécialement au point de vue de l'état du sang et de la présence des ferments, Paris, 1872. — Ch. Remi, Des perforations de l'intestin dans le cours de la fièvre typhoïde (thèse de Paris, n°221, 1873). — Klein, Zur Keutniss der feineren Pathologie des abdominal Typhus (Gentralblatt, n°^ 44 et 45, 1874). — Génuit, De la mort subite dans la fièvre typhoïde (tlièse de Paris, n° 199, 1875). — E. Ory, Laryngite ulcéreuse dans la fièvre typhoïde (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 89, 1875). — Popoff, Des altérations du cerveau dans la fièvre typhoïde, etc. (Archiv fur path. Anat. und Physiol., t. LXIIl, 1875;.
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s. — Typhus pétéchial, typhus fover.
Je n'ai point observé directement le typhus pétéchial. Pendant le siège de Paris, j'ai ouvert un assez grand nombre de sujets qui avaient succombé très-rapidement avec des symptômes rappelant ceux du typhus des armées (voy. page 170); les malades avaient eu certainement une fièvre typhoïde à allures très-rapides et à symptômes peu ordinaires (1).
Les lésions étaient celles de la fièvre typhoïde : ulcérations des plaques de Peyer et des follicules clos, gonflement de la rate, altérations pulmonaires, rénales, etc.
D'après les auteurs les plus autorisés, entre autres W. Griesinger, l'estomac et l'intestin seraient à l'état normal dans le typhus pétéchial, et il n'y aurait qu'exceptionnellement des lésions gastro-intestinales, consistant en ecchymoses et inflammation catarrhale, avec tuméfaction simple des ganglions mésentériques. Les altérations de la rate, de l'appareil respiratoire et nerveux ainsi que celles du cœur, seraient à peu près les mêmes. L'éruption morbiUiforme et les pétéchies surtout, sont considérables.
Choléra indien
On trouve des lésions différentes chez les sujets qui succombent à la période cyanique, ou asphyxique, du choléra et chez ceux qui survivent jusqu'à la période de réaction, ou de réparation. Les effets du poison cholérigène sont constants sur l'estomac, l'intestin grêle et sur les glandes lymphatiques :
Homme, trenle-huit ans, succombant en six heures à une attaque de choléra à l'hôpital Saint-Antoine.
Cyanose et vergelures marquées sur le visage et le tronc. La peau et le tissu sous-cutané sont secs, sans élasticité. L'estomac offre un épaississement manifeste et un infiltrât muqueux , tandis que le duodénum n'offre pas de lésions appréciables; mais celles-ci commencent sur le milieu de l'intestin grêle, elles sont bien marquées dans l'iléon sur les plis des valvules connivenles et sur la valvule iléo-cœcale. On trouve une rougeur arborisée, assez uniforme, et produisant une teinte rose ou rosée, vive, qui tranche sur la pâleur du reste de l'intestin. Cette coloration rosée, ou lilas clair, rappelle la teinte des fleurs de la plante Hortensia. Autour des glandes solitaires et en d'autres points, je remarque de véritables ecchymoses. Les glandes de Peyer sont tuméfiées, hyperémiées, offrant
(I) A. Laboulbène, Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 2" série, t. VIII, p. 7, 1871.
178 APPAREIL DE LA DIGESTION
principalement sur celles de la fin de rintestin un aspect criblé ou réticulé. Les follicules clos solitaires sont saillants, sous forme de petits corps durs et opaques, du volume d'une grosse tête d'épingle (psorentérie de Bailly).
Une matière liquide, à odeur fade, blanchâtre, ressemblant à de la décoction de riz (matière riziforme) était contenue dans l'intestin. La membrane muqueuse sur certains endroits offre une couche grisâtre, crémeuse ; nulle part il n'existe d'ulcération.
Les ganglions mésentériques sont gros, leur coupe est d'un gris blanchâtre.
Le foie est gros, mais ne paraît point altéré; la vésicule du fiel est distendue par de la bile verdâtre. La rate est dure, assez petite ; les corpuscules de Malpighi sont bien visibles. Les reins sont assez gros, congestionnés. La vessie renferme très-peu d'urine et des flocons grisâtres ou blanchâtres ; elle est revenue sur elle-même. Les poumons sont pâles ; sous la plèvre il y a quelques points hémorrhagiques. Le cœur est dur, contracté, le ventricule droit renferme du sang semblable à du raisiné, d'un rougeâtre brun, et avec quelques filaments fibrineux, mais peu abondants. Ventricule gauche et aorte vides. Méninges avec les vaisseaux veineux fortement congestionnés; cerveau et moelle paraissant à l'état normal.
Avec le microscope, je constate que les parties de l'intestin colorées en rose sont hyperhémiées, et œdématiées dans le tissu sous-muqueux ; sur des coupes, je trouve que l'épithélium des villosités est enlevé; celles-ci sont à nu, sans revêtement. Les villosités sont parsemées de matières granulo-protéiques, et leurs canaux sanguins et lymphatiques remplis de corpuscules. Les follicules clos solitaires et agminés sont gonflés , leurs éléments cellulaires en multiplication, plusieurs infiltrés de granulations moléculaires, ou en état trouble. Je n'ai constaté ni fibrine, si exsudât sanguin dans les follicules qui avaient le plus grossi par réplétion de leur contenu.
Le corps des cholériques succombant pendant la période asphyxique offre après la mort, pendant un temps variable, une température élevée et parfois des contractions musculaires, puis survient une rigidité cadavérique forte. Les tissus sous-cutanés, les muscles, les séreuses sont comme desséchés et poisseux. Le sang est semblable au raisiné ou au jus des mûres ; les vaisseaux artériels sont vides, tandis que le système veineux est très-congestionné.
L'intestin grêle contraste, par ses lésions rappelant assez celles de la fièvre typhoïde légère, avec l'intégrité du gros inte^in. Les matières riziformes de l'estomac et de l'intestin grêle sont caractéristiques. Les lésions sont nulles pour les glandes de Brunner et celles de Lieberkûhn sont au contraire altérées. Le poison cholérique, dont la nature est inconnue, agit sur la muqueuse gastro-intestinale; il provoque une infiltration muqueuse, une multiplication des éléments des follicules clos intestinaux, ainsi qu'une desquamation épithéliale et la transsudation de l'eau du sang, d'où la concentration et l'épaississement de celui-ci.
Je dois ajouter que chez les sujets morts après la période de réaction, on ne constate plus l'élévation de température des cadavres, et la rigidité cadavérique est moindre, L'imbibition des tissus est manifeste. L'intestin orêle n'a plus la teinte rose, les glandules closes ne sont pas ou seulement sont peu tuméfiées. L'épithélium intestinal est à sa place ordinaire et non desquamé. Je n'ai point observé les ulcérations prétendues diphthériques, ni même d'ulcérations, mais de légères érosions de la muqueuse. Ces ulcérations ont été signalées dans quelques épidémies. On sait combien on a abusé du mot diphthérique, après avoir admis un infiltrat spécial théorique pour les expfiquer (voyez p. 63 et Dysenterie).
Les poumons, loin d'être exsangues à la période de réaction, sont souvent congestionnés et atteints de pneumonie ou de bronchite catarrhale ; r encéphale est hypérémié dans son intérieur, les petites hémorrhagies ne sont pas très-rares, les ventricules renferment de la sérosité.
Le sang est plus épais et plus concentré dans le choléra indien que dans n'importe quel autre empoisonnement.
Les organismes animaux et végétaux signalés dans le choléra ne sont pas caractéristiques. J'y ai trouvé les Cercomonas décrits par Davaine et récemment j'ai constaté un grand nombre de Bactéries et de Vibrions, vus également par Raynaud et Hayem. Je ne crois pas à leur spécificité ou à leur importance cholérigène.
Les selles des cholériques, ainsi que les matières renfermées dans l'intestin, ont le plus souvent un dépôt grisâtre, comparable à du riz mal cuit et délayé.
Les cellules épithélialcs souvent abondantes, prismatiques, se trouvent dans les petits amas riziformes, je les ai trouvées plus ou moins nombreuses ; dans quelques cas elles sont peu faciles à voir. J'en dirai autant des leucocytes. Des cjuantités considérables de Cercomonas, de Vibrions, de Bactéries et de Leptothrix, souvent comme feutrés, existent dans ces déjections ainsi que beaucoup de spores (micrococcus ou microzymas), de grandeurs diverses, mais difficiles ou impossibles à déterminer rigoureusement. Enfin, j'ai aussi trouvé des cristaux d'acides gras.
La pesanteur spécifique du liquide filtré des selles cholériques est peu forte, elle varie de 1,001 à 1,012. Ce liquide renferme un peu d'albumine sous un état particulier, de Furée, les chlorures alcalins, et les autres sels à peu près comme à l'état normal.
J^HNiCHEN et Marcus, Ailiniadversiones anatomico-pathologicœ de choiera morbo, etc., in-8 Mosquée, 1830. — Rater (P.) Recherches anatomiques sur le chchira morbus (Archives gén. de méd., 1832). — Serres et Nonat, Mémoire sur la psorentérie dans le choléra (Gaz. méd. de Paris, 1832). — BiiHM, Die Kranke Darmschleimhaut in der Choiera. Berlin, 1838. — M. LÉVY et Tholozan, Recherches sur quelques points d'anat. et de phys. path. du choléra (Gaz. méd. de Paris, 1849). — Pirogoff, Anat. pathologique du choléra. Saint-Pétersbourg, 1849. — Reinhard und Leubuscher, Virchow's Archiv 1849. — Pouchet, Infusoires dans les déjections des cholé-
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riques (Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 23 avril 1849). — Buhl, Henle und Pfeufer's Zeitschrift, 1855. — H. Liouville, Psorenterie du choléra (Bull, de la Soc. anat. de Paris, t série, t. X, p. 676, 1865). — Decori, Relation de l'épidémie de choléra en 1865 à l'hôpital Saint-Antoine (thèse de Paris, 1865). — Papillon, Recherchos analyt. sur les humeurs de provenance cholérique (Journal de l'anat. et de la physiologie. Paris, 1866). — Fox, On the path. appearences observed in the stomach and intestines of patients dying of choiera (Med. Times and Gazette, 1866). — Beale, ■ Microscop. Rcsearches on the Choiera (Med. Times and Gazette, 1866). — Gairdner, Desquamation of epithelium in Choiera (Med. Times and Gazette, 1866). — CORNIL et Ranvier, De la dégénérescence cireuse des muscles dans le choléra asiatique (Gaz. des Hôpitaux, 1866). — Klob, Étude anat.-pathol. sur la nature du processus cholérique. Leipzig, 1867. — Desnos, article Choléra (Nouveau Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. Vil, 1867. — Hayem et Reynaud, Proto-organismes dans les déjections dos cholériques (Bull, de la Soc. méd. des hôpitaux, 2= série, t. X, p. 262 et 267, 1873). — Kelsch et J. Renaut, Progrès médical, 1873. — A. Kelsch, Pathologie et histologie du rein chez les cholériques (Progrès médical, n"'' 33 et 34, 1875). — L. Laveran, article Choléra (Dict. encycl. des sciences médicales, t. XVI, 1875j.
, 4. — Dysenterie.
Les altérations anatomiques de la dysenterie sont très-importantes, leur connaissance n'est bien établie que depuis ces derniers temps. Kelsch a décrit et représenté les lésions de la dysenterie tant à l'état aigu qu'à l'état chronique, et quand on compare les résultats de ses recherches à ceux précédemment obtenus, on trouve qu'il a fait disparaître des erreurs. Je n'ai pas étudié des faits de dysenterie aiguë,~ mais ce que j'ai vu à l'état chronique me porte à admettre les idées de Kelsch.
Dysenterie aiguë. — L'observation suivante est relative à un fait de dysenterie aiguë grave chez un militaire :
Soldat, mort au vingt-troisième jour d'une dysenterie aiguë, après avoir eu des selles très-nombreuses, constituées par un mélange de sang et de glaires, parfois de sang pur. La muqueuse de l'estomac offre des l'eplis nombreux et épais d'une couleur rouge diffuse, avec au sommet des tacbes sous forme de pointillé eccbymotique très-fin.
L'intestin grêle à sa partie inférieure présente une injection très-vive de tous les vaisseaux. Le gros intestin renferme une grande quantité d'une matière liquide, rouge, comparable comme aspect à la sauce tomate. Les lésions s'étendent du cœcum au milieu du côlon transverse, et depuis l'extrémité inférieure du côlon descendant jusqu'à l'anus ; elles occupent ainsi les deux extrémités du gros intestin, laissant 30 centimètres de portion intermédiaire saine ou peu altérée, avec transition brusque du sain au malade. Les segments altérés ont un aspect uniforme; la surface est rouge ou rosée, à peu près lisse et unie, ayant de distance en distance des îlots, ou des sortes de végétations, d'un tissu très-friable, colorés en rouge beaucoup plus foncé que le fond sur lequel ils sont implantés. Ces îlots tantôt serrés, tantôt espacés, se détachent sous la moindre pression et ne dépassent pas l'étendue d'une pièce de cinq francs en argent ; les végétations sont parfois plus petites et elles ont le diamètre d'un pois.
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L'examen microscopique démontre que les ulcérations portent sur la muqueuse dénudée, et les îlots épars sur cette dernière membrane sont constitués par des amas de glandes de Lieberkûhn, provenant des restes de la muqueuse en grande partie exfoliée (1).
Pour compléter cette observation, il convient d'examiner les altérations tant à l'œil nu qu'au microscope, des sujets morts de dysenterie aiguë.
On remarque, en ouvrant l'intestin dans toute sa longueur, que les lésions ont leur maximum d'intensité dans les portions iliaques et surtout rectale du gros intestin. Parfois il existe aussi des lésions du cœcum et de l'intestin grêle.
Dans la dysenterie grave, ayant causé la mort dans peu de jours, on trouve une couche d'apparence muqueuse et rougeâtre, revêtant le gros intestin. Au-dessous, la surface intestinale apparaît rouge, tuméfiée, ecchymosée par places, un peu ramollie, semblant lisse et unie dans une grande étendue, mais offrant aussi des îlots sous forme de mamelons, et parsemée d'une multitude de proéminences arrondies, folliculaires. A l'aide de la loupe on reconnaît déjà que la membrane celluleuse est mise à nu et qu'elle est rouge, tuméfiée, avec infiltration séro-purulenle et sanguinolente. Les ganglions mésentériques sont rouges et friables.
Le microscope fait constater sur des coupes durcies que l'enduit mucoso-sanguinolent est constitué par de la mucine englobant des globules rouges et blancs du sang (hématies et leucocytes divers), des cellules épithéliales glandulaires rares. Le revêtement épithélial de la muqueuse est détruit et la muqueuse elle-même a disparu en beaucoup d'endroits, excepté sur les îlots en forme de mamelons dont il a été question.
Au niveau de ces mamelons on trouve les restes de la muqueuse érodée et dont le réseau vasculaire, doublé, triplé, de volume et de nouvelle formation, à l'état embryonnaire, est distendu par des globules blancs et rouges. La fibrine est sous divers états : fibrillaire, dissociée ou granuleuse. Ce réseau comprime les follicules de Lieberkûhn, qui sont le siège d'une sécrétion exagérée, muqueuse, et qu'on trouve dissociés, écartés les uns des autres, déformés, renflés, globuleux, parfois avec leur orifice plus ou moins obturé. De cette dernière condition anatomique résultent des kystes du volume d'une tête d'épingle au moins. Dans le tissu conjonctif ou laraineux circonvoisin, on trouve de nombreux leucocytes, et ces corpuscules s'étendent et dissocient la membrane fibreuse ou celluleuse, très-riche en vaisseaux, désignée sous le nom de membrane vasculaire sous-muqueuse ou de Dœllinger. De plus, il existe de nombreux leu-
(1) A. Kelsch, Contributions à Vanatomie pathologique de la dysenterie aiguë {Arch. dejihgsiologie normale et pathologique, t. V, p. 688, 1873).
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cocytes dans les follicules clos, qui sont revêtus de leur épithélium et gonflés.
On reconnaît ainsi, de la manière la plus évidente, que l'épaississement et le mamelonnement, observés à l'œil nu, sont dus surtout à l'accroissement double ou triple en épaisseur, à la végétation de la membrane celluleuse dont les éléments sont accrus et hypertrophiés, au gonflement des glandes closes, à la présence de nombreux leucocytes, à la dilatation des vaisseaux sanguins et lymphatiques. Dans tous les vaisseaux sanguins une thrombose s'est produite, caractérisée par les éléments du sang en métamorphose régressive et une multiplication énorme des éléments cellulaires de la tunique cellule use ou fibreuse ; de là des proéminences considérables sur la face interne de l'intestin.
Les ulcérations caractéristiques sont de plusieurs sortes ; les unes arrondies, nettes, taillées à pic, très-profondes, en forme de petits puits, résultent de la destruction des follicules clos. Ce sont des ulcérations folliculaires, pouvant s'étendre jusqu'à la séreuse péritonéale et s'agrandissant peu à peu par une destruction moléculaire.
On voit aussi apparaître des exulcérations incomplètes qui siègent entre les mamelons, qui n'intéressent qu'une partie de la muqueuse exfoliée que l'on retrouve parfois en lambeaux ou en parcelles. Sur d'autres points on trouve des ulcérations dont la cavité est en forme de gourde, avec le fond élargi, mais le contenu est filant, muqueux, il se coagule facilement par l'acide acétique qui le rend d'apparence fibrillaire. Il s'agit d'une ulcération avec dilatation du fond encore conservé d'une glande de Lieberkiihn.
A la surface de ces ulcérations superficielles et profondes, on voit apparaître, de même qu'au-dessus de certaines plaies une matière séro-corpusculaire, mais c'est à tort qu'on a voulu voir là une forme de diphthérie. Les prétendues fausses-membranes de la dysenterie sont constituées par des lambeaux de muqueuse, ce ne sont pas des pseudhymènes, mais bien des nécrohymènes.
Quel est le mode pathogénique de ces ulcérations? La muqueuse intestinale est le siège d'une hypérémie phlegmasique et de même que dans les séreuses enflammées nous verrons le tissu sous-séreux atteint en premier lieu, de même c'est la couche ceUulo-vasculaire sous-inuqueuse qui est atteinte ; bientôt les vaisseaux sont le siège d'une thrombose, de là absence de nutrition de la muqueuse et exfoliation de celle-ci. On s'explique de la même manière les eschares interstitielles de la muqueuse et celles qui siègent autour des follicules clos. En même temps, il se fait une multiplication énorme déjeunes éléments dans la couche ceUulo-vasculaire et il en résulte des phénomènes de compression. Lorsque la multiplication de ces éléments et les coagulations vasculaires sont portées à ce dernier
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degré, il peut se faire que la muqueuse tombe en gangrène : de là des foyers purulents et putrides d'un brun noir, à odeur fétide.
Le processus morbide peut offrir plusieurs variétés et il est un peu différent dans certains cas : — Premier mode. La membrane cellulo-vasculaire de Dœllinger renferme des follicules clos et isolés qui n'échappent pas au travail inflammatoire, ils se remplissent de leucocytes, de matières albumino-fibrineuses ; à un certain moment la paroi se ramollit, se détruit par compression de dedans en dehors, et le produit se mélange aux leucocytes de la tunique celluleuse. Celle-ci altérée encore davantage par les produits folliculaires, qui font irruption dans son intérieur, présente une phlegmasie qui aboutit à la destruction de la muqueuse sous-jacente. — Deuxième mode. Le follicule clos se gonfle, se distend par les produits phlegmasiques, s'allonge dans un sens perpendiculaire à la surfece, et crève à la face interne de la muqueuse : de là ulcération à pic. — Troisième mode. La portion delà tunique celluleuse qui entoure le follicule est gorgée de leucocytes et de matières albuminoïdes qui empêchent la circulation du follicule, qui se détruit et se sphacèle en laissant une ulcération. — Quatrième mode. Dans les cas où la phlegmasie de la couche vasculaire sous-muqueuse a été portée à l'extrême, il en résulte un phlegmon qui a détaché la muqueuse sous forme d'un cylindre, parfois de 30 à 50 centimètres de long (Gatteloup et divers auteurs).
Dysenterie chronique. — La dysenterie chronique a été plus souvent étudiée que la forme aiguë, néanmoins les lésions n'étaient pas admises d'une manière univoque. Les ulcérations y sont toujours caractéristiques, ainsi que les altérations de la couche fibreuse ou celluleuse et des glandules. J'ai observé le fait suivant à l'hôpital Necker, sur un malade qui avait été colon en Algérie (fig. 36) :
Homme, trente-deux ans, ayant eu la dysenterie en Afrique, et succombant dans mon service à l'hôpital Necker.
En ouvrant l'abdomen, je vois des adhérences péritonéales anciennes qui ont réuni les intestins entre eux sur quelques points et avec les parois abdominales. Par la palpation, je trouve que les tuniques des intestins côlons ont augmenté de consistance et sont bien plus épaisses.
Après avoir fendu et étalé le gros intestin, je remarque des ulcérations ayant leur maximum de nombre et d'étendue dans le côlon ascendant, dans l'S iliaque et dans le rectum. Ces ulcérations, tantôt isolées et tantôt confluentes sur divers points, forment alors des pertes de substance irrégulières, étalées, à parois découpées. Leur surface est très-fongueuse, vascularisée et ressemble à une multitude de bourgeons charnus (fig. 36). Entre les ulcérations existent des plaques plus ou moins régulières, qui semblent être des restes de muqueuse. Par places, il existe des kystes, sous forme de petites tumeurs arrondies et placées au-dessous et surtout en dehors des ulcérations.
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En coupant l'intestin en travers, je constate nettement que les parois sonttrèsépaissies; elles sont indurées. Il est facile de voir que cet épaississement est dû à la tunique celluleuse hypertrophiée; les tuniques musculaires elles-mêmes ont augmenté de volume.
Sur là dernière portion de l'intestin grêle, je trouve de la rougeur; la muqueuse est un peu gonflée, les follicules clos sont plus gros et plus saillants; il existe une entérite catarrhale chronique, mais je ne trouve pas d'ulcérations folliculaires.
Les ganglions mésentériques sont plus volumineux qu'à l'état normal, leur coupe est noirâtre, un peu ardoisée par places.
Au microscope, et sur des fragments d'intestin après durcissement, je constate que les excroissances, ayant l'aspect de bourgeons charnus, sont constituées par de nombreux éléments cellulaires et embryo-plastiques. Les plaques saillantes, entre les ulcérations, sont formées par un tissu embryonnaire composé de jeunes éléments fusiformes ou nucléaires ; par places on voit des tubes de Lieberkûhn à diverses périodes d'atrophie, d'autres en voie de transformation kystique. En d'autres points, la muqueuse est transformée en tissu cellulaire plus ou moins dense, elle s'est en quelque sorte atrophiée et sclérosée. Le tissu connectif a étouffé les éléments glandulaires qui ont en grande partie disparu. Par places, je constate de véritables traînées de fibres inodulaires, lamineuses, développées irrégulièrement dans la muqueuse, et s'étendant même dans la tunique fibreuse ou celluleuse.
Il est fréquent de trouver sur le gros intestin, dans la dysenterie chronique, des lésions résultant d'une poussée aiguë. Cette dernière se reconnaît à ses ulcérations superficielles couvertes de petits mamelons et existant sur les points les moins altérés. Les ulcérations récentes folliculaires (fig. 36) sont arrondies ou un peu ovales, et profondes. Mais ces ulcérations mêmes superficielles en apparence montrent, à la loupe et au microscope, que la muqueuse est détruite et que les bourgeons charnus reposent sur la tunique celluleuse. Telles sont ces lésions qui se sont produites à l'état aigu pendant la vie. Les altérations suivantes sont propres à la dysenterie chronique.
A l'œil nu, la muqueuse paraît hérissée de petites pointes molles, elle a un aspect velouté. De plus, on voit de petites tumeurs variant du volume d'un grain de chenevis à un petit pois ; ce sont des kystes muqueux (fig. 36). Sur une coupe, la muqueuse est bien plus épaisse qu'à l'état normal, et les petites tumeurs sphériques paraissent plus ou moins enfoncées dans la muqueuse; la tunique celluleuse est très-hypertrophiée.
Avec le microscope on voit que le tissu fibro-vasculaire, entre les glandes de Lieberkûhn, a augmenté d'épaisseur et se compose d'un grand nombre de jeunes cellules embryo-plastiques, d'éléments fusiformes, et aussi de grands éléments cellulaires. Ce tissu embryonnaire, qui atrophie
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les tubes glandulaires, arrive jusqu'à la surface delà muqueuse et produit là des végétations analogues • aux bourgeons charnus des surfaces suppurantes.
Les glandes de Lieberkiihn comprimées, atrophiées, se raréfient en partie
FiG. 36. — Lésions intestinales dans la dysenterie (').
et subissent des pressions qui leur font prendre des formes variées. Le goulot est parfois oblitéré. Alors il se fait une sécrétion muqueuse, qui distend le fond du cul-de-sac glandulaire : de là des kystes à aspect variable ; le tube
* FiG. 36. — 1. Lésions du gros intestin dans la dysenterie : portion offrant des ulcérations étendues, des restes de muqueuse et des kystes, a, a, a, ulcérations et parties dépouillées du gros intestin, d'aspect lisse, de forme très-irrégulière ; 6, 6, portions saillantes et fongueuses, constituées par des restes de la muqueuse; c, c, ulcérations folliculaires petites et rondes. Des kystes saillants et blancs plus ou moins arrondis existent sur les points les moins dénudés. — 2. Déjections dysentériques à la première période montrant des globules rouges du sang et des leucocytes au milieu d'une mucosité granuleuse. Grossissement, 300 diamètres. — 3. Fragments de muqueuse intestinale e.Kpulsée avec les selles : f, f, glandes de Lieberkiihn encore reconnaissables ; t, tissu conjonctif et fibres musculaires lisses situés au-dessous. Grossissement, 40 diamètres.
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peut même devenir moniliforme si l'étranglement se fait sur plusieurs points de la même glande. Un kyste peut se rompre dans le tissu interglandulaire, ou bien à la surface de la muqueuse. Ailleurs ce sont plusieurs kystes provenant des glandules de Lieberkûhn, kystes qui, en se développant, atrophient le tissu intermédiaire et se fondent ensemble, de manière à constituer une cavité anfractueuse, revêtue d'épithélium adhérent et souvent à cellules calyciformes.
En même temps il se produit des lésions remarquables des follicules clos de la tunique sous-muqueuse. Ces follicules sont hypertrophiés et ils ont des rapports divers avec les tubes de Lieberkûhn qui, réunis en faisceaux, viennent s'étaler le long de la face interne du follicule ; mais parfois celui-ci a disparu et a été remplacé par 3 à A culs-de-sac, qui se confondent supérieurement en une cavité remplie de mucus et communiquant avec la surface de la muqueuse. On trouve de la sorte une substitution des glandes en tube au lieu et place du follicule clos. On a proposé plusieurs explications au sujet de cette substitution des glandes en tubes au tissu des follicules : Y a-t-il une sorte d'effondrement de la muqueuse dans la cavité folliculaire qui se serait vidée ? Ou bien les tubes comprimés du côté de la muqueuse, mais distendus par le mucus, se seraient-ils développés du côté du foUicule distendu par le pus'? Enfin, ne se serait-il pas formé, à la place du follicule clos, de nouveaux tubes de Lieberkïihn? Ces questions ne sont pas jugées définitivement.
La tunique celluleuse s'épaissit par places ; le travail de multiplication cellulaire, puis de tissu connectif, a lieu surtout dans la couche profonde cellulo-vasculaire qui enveloppe les vésicules closes.
La production des kystes de la muqueuse du côlon n'est point spéciale à la dysenterie ; le même processus peut être observé dans le catarrhe simple de la muqueuse de l'estomac et des intestins (voy. pag. i64). Le développement des kystes a lieu dans les dysenteries de l'adulte, et les kystes sont ordinairement très-petits dans la dysenterie aiguë, mais ils acquièrent leur maximum de fréquence et de volume dans certaines dysenteries de l'enfance dont le processus est essentiellement chronique d'emblée. Voici ce que l'on observe à l'autopsie :
L'intestin grêle présente seulement quelques ulcérations folliculaires ; mais dès qu'on a franchi la valvule iléo-cœcale, on voit que le côlon et le rectum sont très-épaissis ; la tunique musculaire est hypertrophiée, la celluleuse l'est moins et offre des endroits où elle est sclérosée. Les lésions les plus considérables existent du côté de la muqueuse, qui a augmenté de volume : elle est d'un brun ardoisé dans toute son étendue. Par places, on remarque des points noirâtres, de configuration variée, et qui indiquent des ulcérations anciennes en voie de cicatrisation. Autour de ces points se trouvent des plaques de muqueuse modifiée, sur lesquelles
INTESTINS
existent de petites ulcérations, dont les unes assez superficielles tiennent à des altérations des glandes de Lieberkûhn et dont les autres plus profondes sont folliculaires. Si on examine les tuniques intestinales à contrejour, on voit que la membrane est plus opaque au niveau des plaques, et qu'elle est plus ou moins transparente au niveau des ulcérations. Dans les côlons ascendant, transverse, descendant, et dans le rectum, on trouve une multitude de petites tumeurs, dont le volume varie depuis celui d'une tète d'épingle jusqu'à celui d'un pois et même d'une noisette ; ce sont des kystes : les uns sont situés autour d'une ulcération, les autres dans des portions de muqueuse non ulcérée. A la surfice de plusieurs kystes, on voit à l'œil nu Forifice obstrué de la glandule. Ces kystes se montrent sous l'aspect d'une collection un peu transparente, d'une couleur jaunâtre, ambrée ou comme une solution épaissie de gomme ; on dirait autant de perles disséminées à la surface de la muqueuse.
Sur une coupe perpendiculaire à la longueur de l'intestin, on voit au microscope que les kystes sont formés par les glandes de Lieberkiihn agrandies ; on aperçoit tous les intermédiaires. On peut constater également que le tissu péri-glandulaire est le siège d'une multiplication d'éléments, mais qui ne détermine pas de lésions assez considérables pour déformer les glandes de Lieberkiihn. Il semble plutôt que la glande se soit distendue par les produits accumulés dans son intérieur, suivant le mécanisme qui se produit dans la glande sébacée pour donner lieu à l'acné induré .
Le contenu des kystes de l'intestin laisse apercevoir au microscope de la mucine en fibrilles, des corpuscules granuleux très-volumineux, des granulations moléculaires. La paroi du kyste est hyaline : on peut la détacher et elle offre de la ressemblance avec la membrane hydatique, mais elle n'a point de couches superposées. Au microscope, on retrouve assez souvent Fépithélium de la glande dans fintérieur de celle-ci. Par endroits, la muqueuse est atrophiée, complètement transformée en tissu fibreux et la tunique celluleuse est également en voie de transformation fibreuse ; on y remarque ordinairement un grand nombre de jeunes éléments cellulaires embryo-plastiques.
Les lésions du foie (hépatites, abcès) sont communes dans les dysenteries des pays chauds; j'en donnerai la description à l'article Hépatite. Dans certains cas, on a constaté l'existence de thrombus anciens dans les ramifications de la veine porte.
En résumé, dans la dysenterie aiguë le travail phlegmasique commence par la muqueuse, et ici, comme dans les membranes séreuses, le tissu sous-muqueux s'hypérémie considérablement; il se fait une multiplication énorme d'éléments jeunes. De là, des leucocytes abondants sur le trajet
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des vaisseaux muqueux, sous-muqueux, et des thromboses dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques, par conséquent, la nutrition se trouve entravée pour la muqueuse, -ce qui produit son exfoliation avec ulcérations et de même pour les follicules, ce qui donne encore une variété d'ulcères. De plus, à la suite de la compression ou de la déviation du canal excréteur des tubes de Lieberkûhn, il se forme des kystes muqueux, attendu que leur travail sécréteur continue, leur épithélium restant persistant, mais ces kystes restent en général de petit volume.
On a vu par ce qui précède ce qu'il faut penser de l'opinion théorique rapportant la dysenterie à une diphthérite, ou à une inflammation avec exsudât interstitiel. Les faits sont absolument contraires à cette manière de voir.
Dans la dysenterie chronique, il y a parfois des phases aiguës avec le processus qui vient d'être indiqué, mais il se produit moins de leucocytes, la multiplication d'éléments cellulaires aboutit à la formation d'un tissu embryonnaire qui, en dernière analyse, occasionne la sclérose de la tunique muqueuse et de la celluleuse sous-jacente. Le travail qui se passe du côté des glandes de Lieberkiihn, dans la dysenterie chronique, acquiert surtout chez les enfants son maximum de développement, de là formation de kystes transparents, gélatiniformes, disséminés au milieu des ulcérations serpigineuses du gros intestin.
Selles dysentériques. — Dans la dysenterie, surtout au début et pendant les retours à l'étataigudans les formes chroniques, on trouve toujours des matières glaireuses, comparables à de l'albumine claire, ou à du frai de grenouille, à des crachats visqueux. Ces garde-robes peu abondantes formées de mucus gélatiniforme ou vitreux, mélangé de stries ou de points rouges, sont dues à une matière muqueuse. Des cellules épithéliales cylindriques, des leucocytes, des globules rouges du sang, des infusoires, et parfois du phosphate ammoniaco-magnésien se trouvent dans ces matières glaireuses, surtout les leucocytes et les globules rouges du sang (fig- 36,2).
Quand les ulcérations dysentériques se sont établies et que la membrane muqueuse se détache en partie, laissant des ulcérations plus ou moins étendues, les cellules mucipares sont détruites et ne fonctionnent plus : les selles renferment une sérosité rouge, ou lavure de chair provenant des ulcérations, et de plus des lambeaux membraniformes caractéristiques (fig. 36, 3) qui sont des nécrohymènes et non des pseudhymènes. Plus rarement enfin, on trouve des lanières étendues et de véritables tubes intestinaux, provenant de parties malades détachées, mêlées de pus et de sang.
Dans la diarrhée chronique accompagnant les dysenteries, et alors que
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la muqueuse est dépourvue de ses glandules, quand le gros intestin atrophié est revêtu d une couche cicatricielle qui n'absorbe plus, il yalienléi'ie et les selles très-abondantes sont séreuses, jaunâtres', verdâtres ou d'une couleur brunâtre. Elles renferment des débris d'aliments ainsi quô des cristaux abondants de phosphate ammoniaco-magnésien.
Pringle, Observations on the Diseases of the Army, etc. London, 1783. — Zimmermann, Traité de la dysenterie, trad. Lefebvre de Villebrune. Lausanne, 1794. — Thomas, Recherches sur la dysenterie (Archives gén. de médecine, t. VII, 1835). — Gély, Journal de la Soc. de médecine de la Loire-Inférieure, 1838. — Masselot et Follet, Mémoire sur l'épidémie dysentérique qui a régné à Versailles (Archives gén. de médecine, t. 1 et II. 1843). — Virchow, Archiv fur patliologische Anatomie, Band. I, p, 253. Berlin, 1847. — Cambay (Ch.), Traité de la dysenterie des pays chauds et spécialement de l'Algérie. Paris, 1847. — Catteloup, Recherches sur la dysenterie du nord de l'Afrique (Recueil de méd. militaire, etc., "2" série, t. VII, 1851). — Haspel, Des maladies de TAlgérie, t. Il, Paris, 1852. — Sacher, Recherches anatom.-path. sur la dysenterie (obs. de Charcot), thèse do Paris, 1853. — Barrallier, article Dysenterie (Nouveau Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. XI, 1869). — Cornil, Sur l'anatomie pathologique des ulcérations intestinales dans la dysenterie (Archives de physiol. norm. et path., t. V, p. 311, et suiv., 1873). — Kelsch, Contributions à l'anat. path. de la dysenterie chronique (Archives de physiologie norm. et path., t, V, p. 406 et 573, 1873). — Contrib. à Tanat. path. de la dysenterie aiguë (Ibid., p. 733, 1873). — M. Tétu, De Tarthrite dysentérique (thèse de Paris, n°459, 1875).
Entérite chronique. — niarrbée de Cociiincbine
L'entérite chronique existe très-rarement seule et d'une manière protopathique. Elle est constante au voisinage des ulcérations et des néoplasmes, des corps étrangers, aux endroits resserrés par des brides quelconques, sur le collet des hernies.
Dans la dysenterie ancienne, l'entérite chronique est spéciale, mais laut-il regarderla diarrhée de Gochinchine et d'autres pays chauds comme une forme d'entérite chronique ou plutôt comme n'étant que la dysenterie chronique d'emblée, et alors différant par ses symptômes, sa marche^ même son traitement, tandis que les lésions sont celles de la dysenterie chronique, lentement réparée et laissant un état atrophique de l'intestin? Cette question est difficile à résoudre. Le Roy de Méricourt ne croit pas à l'identité anatomo-pathologique de la diarrhée de Gochinchine et de la dysenterie. Yillemin est d'un avis opposé. Kelsch, dont je partage jusqu'à plus ample renseignement la manière de voir, a trouvé une identité anatomo-pathologique. Il faudrait admettre des erreurs du diagnostic et des dysenteries prises pour des entérites de Gochinchine, pour que l'opinion contraire put prévaloir. Je ne pense pas que les divers parasites : Anguillula stercoralis et le Paramecium coli, signalés dans la diarrhée de Gochinchine, soient spécifiques et déterminent la maladie avec ses altérations intestinales.
Dans tous les cas, les lésions de l'entérite chronique ordinaire sont
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l'épaississement de la muqueuse et des tissus, sous-jacents la saillie dei follicules clos, la transformation kystique des glandes de Lieberkûhn, dont il a déjà été question longuement (pages 185 et 186). A un degré plus avancé, on trouve une atrophie de la muqueuse mêlée ou non de parties hypertrophiées.
L'empoisonnement urémique, la pellagre, ainsi que les autres maladies chroniques à déterminations intestinales, accompagnées ou non de lientérie et d'exulcérations, ne sauraient être distinguées anatomiquement par les caractères de leur entérite chronique.
Ulcérations intestinales. — Gangrène de l'intestin, s. — l'Icéi-nfions intestinales diverses.
Les ulcérations intestinales, qui sont des pertes de substance intéressant plus ou moins profondément les parois de l'intestin, ont une origine très-variable. Quelques-unes de ces ulcérations ont déjà été décrites ; elles peuvent être inflammatoires, folliculaires, toxiques, typhiques, dysentériques, tuberculeuses, syphilitiques, épithéliales ou cancéreuses, etc., etc.
Les ulcérations intestinales se développent de dedans en dehors sur la surface libre de la muqueuse. Il est exceptionnel que les ulcérations tuberculeuses, en particulier, puissent arriver de dehors en dedans ; c'est à elles et à toutes les ulcérations qui, par compression de tumeurs solides ou liquides, ou par envahissement de néoplasmes, viennent s'ouvrir dans l'intestin, que convient mieux le nom de perforation et non d'ulcéi'ation proprement dite (voy. Perforations intestinales).
Les ulcérations inflammatoires, comprenant les ulcères muqueux simples de Fœrster, sont les mêmes dans l'intestin que dans l'œsophage et même dans l'estomac (voy. p. 121). Elles résultent de l'entérite simple ou chronique, ou de la présence de corps étrangers, altérant l'intestin d'une manière mécanique. Telles sont encore les ulcérations situées audessus des points rétrécis, celles des hernies, des invaginalions, celles que produisent les matières fécales durcies dans la typhlite et la pérityphlite. Il est douteux que les Ascarides et les Ténias puissent produire des ulcérations, car les helminthes de l'homme, les Ascarides surtout, ne perforent pas l'intestin. Ils passent à travers une ouverture déjà formée.
L'Ankylostome duodénal ne détermine pas d'ulcération , mais une ecchymose autour des points où il s'attache.
Les ulcérations folliculaires ont un diamètre variable depuis la gros-
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seur d'un grain de millet à celui d'une lentille et plus ; leur fond est grisâtre ou jaunâtre, avec un liséré rougeâtre. Parfois éparses, ces ulcérations peuvent gagner en profondeur et même amener une perforation; si elles sont nombreuses, la surface de la muqueuse est comme criblée ; quand elles sont confluentes, leurs contours sont arrondis et sinueux. Legendre a bien décrit ces ulcérations folliculaires chez les enfants.
V ulcère simple du duodénum est a.ssez fréquent; il a les plus grands rapports avec celui de l'estomac (voy. p. il8), il présente les mêmes bords arrondis et taillés à pic, il est situé dans la première portion du duodénum, parfois empiétant sur le pylore. Il succède à des pertes de sidDstance par hémorrhagie interstitielle, à l'altération des glandes de Brunner, sorte d'inflammation furonculaire (Gubler). La cicatrice de ces ulcères peut gêner l'écoulement des liquides biliaire et pancréatique, ou produire des coarctations juxta-pyloriques.
L'ulcère perforant du duodénum arrive jusqu'aux viscères voisins; le foie et le pancréas sont atteints, et les vaisseaux artériels érodés peuvent donner lieu à des hémorrhagies mortelles. Si la perforation se fait après des adhérences préalables, on trouve des fistules et des communications anormales, soit avec le foie, la vésicule, les autres parties de l'intestin ou des trajets purulents, allant jusque sous les téguments externes.
Vulcère simple des autres points du tube digestif, de Viléon, du cœcum, du côlon, a été l'objet des recherches de Lebert, qui en a démontré l'existence (1). Cruveilhier admet l'ulcère simple du rectum dans son Atlas d'anatomie pathologique (voy. Rectum).
Des ulcérations duodénales, dont la production est difficile à expliquer, arrivent à la suite de brûlures étendues du tégument externe, d'érysipèle (Larcher), des lésions des centres nerveux. Elles sont étalées et superficielles, plutôt qu'arrondies et profondes; elles n'ont point le caractère perforant de l'ulcère simple ou ulcus rotundum.
Des ulcérations intestinales peuvent avoir pour cause la variole, le pemphigus, et succéder à de petits abcès des parois. Treitz a décrit les ulcérations urémiques gastro-intestinales, consistant en perte de substance surtout dans la fin de l'intestin grêle et le gros intestin. Elles occupent d'abord les follicules clos et envahissent les tissus environnants dans une étendue de plusieurs centimètres ; elles résultent, suivant lui, de la décomposition de l'urée en carbonate d'ammoniaque, mortifiant et érodant l'intestin.
(1) H. Lebert, Tndté d'anatomie pathologique générale et spéciale, t. II, p. 206, 1861.
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Le choléra a présenté, dans quelques épidémies (^Pirogoff, Wedel), des ulcérations, surtout à la période de réaction, et allant même jusqu'à la perforation (Hamernyck).
Les ulcérations typhoïdes des plaques de Peyer, ovales, allongées dans le sens longitudinal de l'intestin, et toutes spéciales, ont déjà été décrites, ainsi que les pertes de substance de la dysenterie aiguë et chronique (voy. p. 174 et i82) ; il est inutile d'y revenir.
Les ulcères petits et arrondis de la tuberculose peu étendue et ceux transversaux qui occupentune grande partie de l'intestin, sont remarquables (voy. Tuberculose de l'intestin) ; les ulcérations qui succèdent à la mortification des néoplasmes épithéliaux, aux lymphadénomes, etc., seront étudiées plus bas.
La syphilisT^eui produire dans l'intestin des ulcérations intestinales par ramollissement de gommes ; dans le rectum, les ulcérations syphilitiques sont variables (voy. Rectum).
Les altérations des vaisseaux de l'intestin par athérome, par l'état de dégénérescence amyloïde, par embolie dans les cas d'endocardite ulcéreuse ou de bouillie athéromateuse aortique, peuvent encore donner lieu à des ulcérations intestinales.
Les rétrécissements qui résultent de la cicatrisation des ulcérations curables, n'ont besoin que d'être indiquées; les ulcérations ayant amené des perforations et des fistules de dehors en dedans ou de dedans en dehors, après des pertes de substance des parois intestinales, seront mentionnées avec les perforations de l'intestin. •
•s. — Oangfène intestinale.
La gangrène intestinale est une terminaison rare de l'entérite ; elle est alors disséminée et sous forme de plaques ou de taches plus ou moins étendues. Elle peut envahir une grande partie de l'intestin dans l'invagination intestinale.
La gangrène par compression résulte ordinairement de l'étranglement herniaire et de l'étranglement interne. C'est à tort qu'on a admis deux formes de gangrène : celle où les parois intestinales sont rouges, foncées, noires ou bleuâtres, par arrêt de circulation sanguine, et celle où les tuniques de l'intestin ont perdu leur coloration et sont devenues flasques,
INTESTI>iS.
semblables à du linge ou du papier mouillé et d'une couleur cendrée ou jaunàlre. Celte dernière seulement constitue anatomiquement la gangrène et en est caractéristique. Si, dans plusieurs cas de hernie, on a vu la perforation après réduction d'une anse de l'intestin d'un rouge foncé et turgescente, c'est que cette même portion est devenue grisâtre et flasque, en un mot, s'est mortifiée.
Les cylindres internes gangréneux, parfois considérables, de l'invagination intestinale, les lambeaux de muqueuse de la dysenterie, les détritus des plaques de Peyer ulcérées sont autant de produits de la gangrène.
Les maladies cbarbonneuses et les intoxicalions produisent parfois la gangrène intestinale, limitée à la mortification de la muqueuse, s'étendant rarement au delà.
Dans le degré extrême de la gangrène intestinale, les membranes de l'intestin sont réduites à l'état de bouillie fétide, et les éléments anatomiques ne sont plus reconnaissables.
La gangrène de l'intestin peut donc provenir de la constriction de l'organe dans une hernie, ou d'un volvulus ; d'autres fois l'appendice verraiforme se mortifie par suite delà compression d'un corps étranger.
Dans la fièvre typhoïde, il y a des tissus sphacélés par multiplication exagérée d'éléments cellulaires, ou par ulcération et destruction de parties dont la nutrition n'est plus possible.
Dans l'invagination intestinale, la portion d'intestin qui a pénétré dans le bout inférieur peut se sphacéler et s'éliminer au dehors (voy. Invagination).
Raniolli!!i.>)Cinent <Ic l'intestin
Le ramollissement intestinal, décrit comme lésion spéciale, n'a qu'un intérêt historique, de même que le ramollissement gélatiniforme de l'estomac (voy. p. Le ramollissemènt et la friabilité des membranes intestinales, surtout de la muqueuse, observé d'une manière anormale dans les entérites simples, et la destruction des couches épithéliales peu de temps après la mort sont des phénomènes cadavériques.
Laboulbène.
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Hypertrophie et atrophie, néoplasmes, dégénérescences. 4. — Hy|iei-(rog>liic et ntropliic iiitc»«tinalcs.
L' %j3erffO])/iie générale de toutes les limiqiies est rare; elle est analogue à celle de l'estomac (voy. p.il6eti25) et du cœur; ordinairement la muqueuse seule est hypertrophiée à la suite du catarrhe chronique ; c'est cette hypertrophie plus ou moins marquée que l'on trouve au voisinage des tumeurs. La production de polypes de toute nature accompagne l'état hypertrophique de la muqueuse.
La tunique muscnleuse s'hypertrophie au-dessus des rétrécissements intestinaux et quand il y a obstacle au cours des matières.
L'inflammation chronique ayant produit l'épaississement (le l'intestin dans quelqu'une de ses parties, on remarque sur la coupe de la paroi intestinale un tissu blanchâtre, induré, et on voit dans la portion conjonctive des couches superposées de fd3res de nouvelle formation. Dans ce cas, il y a ordinairement rétrécissement intestinal et production d'éléments globo- ou fibro-cellulaires dans les diverses tuniques intestinales. Le passage au fibrome, au lipome et au myome est imminent.
Femme, 32 ans, ayant souffert depnis un an de maux d'estomac, succombant •avec les signes d'un étranglement interne. On trouvait sur le foie une tumét'aclion mal circonscrite, et au toucher rectal un rétrécissement considérable.
A l'autopsie, péritonite peu intense. Toutes les tuniques de l'estomac étaient hypertrophiées et présentaient un centimètre d'épaisseur; il en était de même pour l'intestin : le côlon ascendant offrait un état semblable; le rectum, à un décimètre au-dessus de l'anus, montrait une hypertrophie des tuniques.
Une sonde de femme pouvait à peine traverser, le rétrécissement du côlon ; «elui du rectum était franchi à grand'peine par l'extrémité du petit doigt.
Au microscope, outre les éléments normaux, on constate beaucoup de noyaux et de corps fusiformes de nature tibro-plastique (1).
Uatropliie de l'intestin est caractérisée par un amincissement des tuniques, dans le marasme et plusieurs maladies consomptives. L'atrophie des glandes et des follicules clos est remarquable dans la diarrhée de Cochinchine, soit que celle-ci résulte d'une entérite spéciale, ou qu'elle constitue une dysenterie chronique d'emblée. On trouve aussi l'atrophie intestinale dans les formes les plus graves du choléra.
(I)H. Lebert, Traité (ranatomie pathologique (lénérale et spéciale, t. II, p. 247-248, 1861.
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L'atrophie sénile des villosités et des glandules a été notée plusieurs fois, et, dans quelques circonstances, il ne reste plus que les membranes muqueuse et séreuse, les couches intermédiaires ayant presque disparu. Enfin, dans les cas extrêmes, le tube intestinal est mince, comme une membrane demi-transparente, n'offrant que des points grisâtres ou ardoisés, siégeant principalement sur les follicules agminés ou plaques de Peyer.
iarcouics, flbronie!^, paiiiiloiucK^ adénomes, etc
A. Sarcomes. — Les sarcomes de l'intestin sont aussi rares que ceux de l'estomac (1). On en a décrit quelques exemples seulement. Ils proéminent et forment une tumeur à la surface libre ou interne de la muqueuse ; les tumeurs fibro-plastiques intestinales se rapportent aux sarcomes fuso-cellulaires.
Barth a présenté à la Société anatomique, en 1850. une tumeur grosse comme une coque d'amande et soulevant la muqueuse au-dessous du pylore, par conséquent, siégeant dans le duodénum. Cette tumeur était solide, de consistance charnue, n'adh(''rant point à la muqueuse ; elle était recouverte par les fibres longitudinales du côté de l'intestin. L'intérieur était d'un gris rougeâtre ; sa coupe était lisse, son tissu fragile, sans suc à la pression, ni au grattage. P. Broca pensa qu'elle pouvait être constituée par du tissu fibro-plastique.
L'examen microscopique n'ayant pas été fait, s'agit-il réellement d'un sarcome ou d'un fibro-myome?
B. Fibromes. — Les fibromes de l'intestin offrent tantôt une forme sessile, tantôt plus ou moins pédiculée. Ils résultent de la multiplication des éléments conjonctifs de la couche celluleuse sous-muqueuse ; ils sont assez fréquents à la suite de l'entérite chronique, dans les dysenteries et autour des ulcérations diverses. Les fibromes, augmentés par les éléments glandulaires ou par des fibres musculaires lisses, deviennent des fibroadénomes ou des fibro-myomes. Ces derniers sont assez souvent situés du côté delà séreuse intestinale.
Les fibromes et les tumeurs qui suivent peuvent prendre l'apparence de polypes en se pédiculisant, et leur point d'attache est parfois tordu sur lui-même.
G. Papillomes. — Les papillomes intestinaux ont la forme de choux-
(1) Voyez les figures d'un sarcome de l'estomac dans Virchow, Palliologie des tumeurs, trad. Aronssohn, t. Il, p. 345-346, fig. 57 et 58, 1809.
196 APPAREIL DE LA DIGESTION
tleiirs OU de petites tumeurs, étalées ordinairement sur les valvules conniventes de l'intestin grêle ou au bas du gros intestin. Plusieurs de ces tumeurs ont été prises pour des épithéliomes, mais elles ne sont que des hypertrophies conjonctives.
L. Corvisart a signalé dans l'intestin grêle d'un homme de '2'2ans, mort tuberculeux, des appendices flottants, ayant 3 à 4^ millimètres de relief. Dans le gros intestin, il existait aussi de ces productions, mais plus allongées. Elles étaient constituées par un tissu filamenteux et recouvertes d'épithélium cylindrique (1).
La forme des papillomes est celle d'appendices plus ou moins allongés et flottants, lorsqu'on les examine sous l'eau, dans l'intestin grêle. Dans le gros intestin, les papillomes sont formés par les couches profondes delamuqueuse liypcrtrophiécset disposées en choux-fleurs, surtout autour des ulcérations.
D. Myomes. — Comme dans l'œsophage et l'estomac, la couche musculeuse s'hypertrophie, et des tumeurs tantôt sessiles, tantôt pédiculées, en résultent, dans lesquelles dominent les fibres musculaires lisses. Ces tumeurs, formées parfois de tissu fibreux mélangé aux fibres musculaires, s'avancent sous la couche séreuse aussi souvent que du côté de la muqueuse. Rokitansky signale les myomes comme pouvant déterminer l'invagination intestinale.
Bœttcher a fait l'examen anatomique et représenté un fait rare de léiomyome polypeux de l'iléon, en faisant remarquer la confusion qui a été faite de ce genre de tumeurs avec les polypes fibreux (2).
E. Lipomes. — Les tumeurs lipomateuses de l'intestin ne sont pas grosses, mais elles sont saillantes et composées d'un tissu adipeux de nouvelle formation.
Yirchow mentionne les lipomes de l'estomac, du jéjunum et du côlon, et il représente un lipome polypeux du jéjunum (3). Sangalli a vu deux lipomes occupant le côlon descendant, pédiculés, de la grosseur d'un œuf de poule; ils avaient déterminé une invagination de l'intestin. Castelain a observé un homme de 43 ans, qui rendit, en allant à la selle, une masse ovoïde, de 12 centimètres de haut sur 6 centimètres de largeur, ayant l'apparence d'un tampon de matières stercorales durcies (4). Castelain pen-
{\) Corvisart, Bull, de la Société anatomique de Paris, 1811.
i^2) Bœttcher (A.). Pohjpôses iVijoni des Ileums (Arcliiv der Ileilkunde, février 1870, et Gaz. hebd. de médecine et de chirurgie, p. 319, 1870).
(3) ViKCHOW (R). Pathologie des tumeurs, t. I, p. 379 et figure 74, 1807.
(4-) Castelain, Lipome de l'intestin (Bulletin médical du nord de la France, et Gazette hehd. de médecine et de chirurgie, p. 318, 1870).
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sait avoir sous les yeux un léiomyome, mais l'examen microscopique montra que la tumeur était constituée par un nombre considérable de vésicules graisseuses, avec quelques fibres de tissu conjonctif, des vaisseaux, et qu'elle avait la structure d'un lipome.
F. Adénomes. — Les adénomes intestinaux, assez rares dans l'intestin grêle, sont plus fréquents dans le gros intestin, surtout dans le rectum. La majeure partie des cas de colite polypeuse ont trait aux adénomes.
Dans l'hypertrophie des glandes qui constitue les adénomes, 'les tubes de Lieberkiihn sont allongés, ayant des culs-de-sac secondaires et anormaux : du tissu fibreux etdes vaisseaux composent ces adénomes, devenus impropres à la fonction de glandes intestinales.
La plupart des polypes muqueux de l'intestin sont des adénomes dans lesquels la muqueuse est épaissie, revêtue de son épithélium cylindrique, avec les glandes devenues très-grosses, parfois même kystiques (voy. Estomac, p. 1:23).
, Les kystes, soit par déplacement, soit par obturation du canal desglandules s'ouvrant à la surface de la muqueuse, ont été déjà décrits (voy. p. 164 et 188). Leur mode de production dans l'intestin rappelle celui de leur formation dans l'estomac (1).
Dans les kystes intestinaux, l'orifice n'est pas toujours absolument bouché; parfois il n'est que rétréci ou déplacé, et, quand la dilatation s'accroît, l'orifice se resserre. On voit des kystes superficiels, d'autres profonds dans la muqueuse intestinale, et ils ont l'apparence de grains de mil ou de petites perles. Il ne faut point les confondre avec la psorentésie due aux follicules clos hypertrophiés.
La production kystique la plus remarquable de l'intestin est la dilatation par réiention de l'appendice vermiforme ou vermiculaire du cœcum. Quand l'orifice par lequel cet appendice verse dans le gros intestin le produit muqueux formé à la surface interne n'est pas libre, il arrive comme pour une glandule de Lieberkiihn, que l'appendice tout entier se dilate et ses parois contenant des glandules, même des follicules clos nombreux, se distendent complètement. L'appendice est ainsi comme un gros kyste muqueux de l'intestin, et, au degré le plus avancé, il représente une poche arrondie, du volume d'un œuf; on l'a vu même du volume du poing. Le kyste reste stationnaire et provoque des adhérences périphériques, la paroi est rarement amincie; il renferme un liquide filant, ressemblant au mucus épais du col utérin. Parfois ce mucus
(I) Voyez R. ViRCHinv, Patli. des Uuneurs, t. I, p. -Ti'i, fig. 35, 1867. Celte figure a été reproduite parConiil et Rauvicr, dans leur Manuel d'hisLoloijie palholorjique, t. I, p. 297, 18tj9.
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est si tenace et si gélatiniforme, qu'il peut être coupé en fragments et qu'il ne s'étire plus.
G. Polypes intestinaux. — Le terme vague de polypes renferme toutes les tumeurs, quelles qu'elles soient, non sessiles, mais pourvues d'un pédicule et dont l'histologie n'a pas été faite. Tels sont les polypes celluleux, muqueux, etc. Les polypes les plus fréquents sont ceux du rectum, où ils présentent quelques caractères spéciaux (voy. Rectum).
Les colites polypeuses de l'entérite chronique, de la dysenterie, la rectocolite polypeuse ont été souvent décrites. On trouve le plus ordinairement des glandules et des kystes au milieu des fibromes et des adénomes polypeux. Parfois ceux-ci amènent des invaginations intestinales (1).
An;:ioines, Iyiii|ihoiiie<«, Iyiii|iIin(l<-noiues
k. Angiomes. — Les angiomes de l'intestin sont extrêmement rares. L'eclasie ou la dilatation des veinules de l'intestin grêle et du ctecum dans la cirrhose, les affections cardiaques, la grossesse, les tumeurs diverses, ne sont pas des angiomes. Rokitansky signale la rareté des polypes tétangiectasiques ('2). Je crois être le premier qui aie décrit un véritable angiome, formant une tumeur érectile du duodénum :
Homme, 74 ans, ayant vomi du sang noirâtre, coagulé, s'ctant plaint d'une douleur sourde au-dessous de l'épigastre, à droite de la ligne médiane sternale, mort avec les signes d'une hémorrhagie interne.
A l'autopsie, œsophage et estomac sains, intestins remplis de sang coagulé. Le duodénum, sur un seul point 'de son étendue et à quatre centimètres au-dessous de l'orifice des canaux cholédoque et pancréatique, présentait une tuméfaction oblongue, dirigée dans le sens de la longueur du conduit digestif. La saillie était de suite appréciable et bien visible sur l'intestin lavé et débarrassé du sang qui le remplissait. La surface élevée, examinée sous l'eau, élait rougeàlre, et la muqueuse avait une teinte ardoisée. Le volume était à peu près celui d'uneamande ordinaire.
On voyait nettement une petite ouverture ulcérée, à bords frangés et d'un brun rougeàtre. C'était par cet endroit que le sang s'était écoulé en dernier lieu. Deux autres points noirâtres paraissaient former les anciens orifices d'érosions déjà réparées et par lesquelles d'autres hémorrhagies avaient dù s'effectuer.
Les dimensions exactes de la tumeur duodénale étaient de deux centimètres el
(1) DuBRi'EiL, Rapport sur un cas crinvagination intestinale produiif' par un polype de l'intestin grêle (Bulletins de la Société anatomique de Paris, 2= série, t. IX, p. 37, 18G-ij. — H. ViR- CHOW, Pathologie des tumeurs, t. I, p. 241, llg. 39, 18G7.
(2) C. Rokitansky, Lehrhuch der pathologischen Anatomie, lîanrf. III, S. 231, 1561.
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quatre millimètres dans le sens longitudinal, et de dix-huit millimètres pour le diamètre transversal.
La tumeur soulevait la muqueuse et paraissait absolument faire corps avec elle. L'épaisseur était d'un centimètre environ en sus des parois du reste du duodénum.
Au microscope, tant à l'état frais qu'après durcissement dans l'alcool, la tumeur vasculaire a offert les particularités suivantes :
Structure. — La tumeur, incisée, montre un tissu assez mou et comme feutré, d'où le sang- s'échappe assez facilement; lavée et en même temps malaxée entre les doigts, elle devient d'un gris rougeàtre dans son intérieur. La muqueuse qui la revêt est pigmentée ; elle est amincie sur plusieurs points. Du reste, la tumeur a envahi toute la profondeur de la muqueuse et adhère aux membranes intestinales; cependant le péritoine extérieur et les fibres musculaires de l'intestin sont bien reconnaissables. Il n'existe pas de membrane d'enveloppe autour de la tumeur. La masse est formée par des vaisseaux capillaires de volume variable. Le diamètre de ces vaisseaux est de un centième à trois centièmes de millimètre, et jusqu'à un et deux dixièmes de millimètre. Les parois vasculaires paraissent formées d'une tunique généralement homogène. Ces parois, limitées par un double contour, sont épaissies sur plusieurs points et pourvues d'un grand nombre de noyaux, qui font parfois saillie dans l'intérieur du vaisseau vu de profil.
Les vaisseaux capillaires sont dilatés eu beaucoup d'endroits : tantôt la dilatation est uniforme et en ampoule, tantôt elle est seulement latérale et sacciforme., ressemblant à une varicosité ou à un bourgeonnement. Plusieurs vaisseaux ont l'intérieur rempli de granulations moléculaires brunâtres; d'autres, manifestement rétrécis sur un point, ont les parois fortement granuleuses, surtout autour des noyaux. Il y a, enfin, des intervalles remplis de globules sanguins, et qui paraissent communiquer avec des vaisseaux rompus.
Texture. — Les vaisseaux déjà décrits sont des vaisseaux capillaires presque toujours fiexueux, dilatés et anastomosés. Peu d'entre eux, malgré leur gros volume, ont une tunique circulaire de fibres musculaires lisses. Ces vaisseaux anastomosés circonscrivent des mailles. En plusieurs points, il y a eu du sang extravasé. Mais, dans les mailles, ou alvéoles, on ne trouve point de cellules spéciales, ni de la graisse, ni d'autres éléments anatomiques anormaux. Il n'y a que les fibres lamineuses du tissu conjonctif, des fibres élastiques, des noyaux embryo-plastiques, bien reconnaissables après l'action de l'acide acétique, et, audessus de la tumeur, les éléments de la muqueuse duodénale, dont les vaisseaux superficiels ont paru eux-mêmes dilatés.
L'examen anatomo-pathologique démontre, par conséquent, que cette tumeur est constituée presque uniquement par des vaisseau)? capillaires anormaux, atteints, d'ectasie ou de dilatation, soit régulière, soit latérale et partielle. Ces vaisseaux,, anastomosés entre eux, forment des réseaux et circonscrivent des mailles dans lesquelles on ne trouve que des fibres conjonctives, des fibres élastiques, pareilles à celles de la tunique dite fibreuse, ou celluleuse, de l'intestin et des noyaux embryo -plastiques. La tumeur est vasculaire, à vaisseaux capillaires altérés et même rompus en quelques endroits, dont l'ulcération sur plusieurs points a occa-
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sionné les accidents observés pendant la vie et finalement la mort par liémorrhagie interne (1).
15. Lymphadéiioînes. — Les lymphaclénomes iiiteslinaux rappellent ceux de l'estomac ; et on les a observés principalement au-dessus de la valvule iléo-cœcale et à son pourtour. Toutes les parties de l'intestin peuvent être atteintes dans les cas de leucémie, et les tumeurs s'étendent au dehors de l'intestin sur le mésentère, ens'accompagnant de l'hypertrophie des ganglions lymphatiques.
Kelsch a observé, dans un cas remarquable de lymphadénome, une dizaine d'ulcérations dans la dernière partie de l'iléon; une de ces ulcérations avait cinq centimètres de hauteur, et au-dessous d'elle, dans une étendue de trente centimètres environ, la muqueuse était épaissie par du tissu adénoïde nouveau, mais sans ulcérations. La grande ulcération comprenait toute la circonférence de l'intestin grêle.
Ordinairement les lymphadénomes intestinaux coexistent avec de pareilles néoplasies des ganglions de'|diverses parties du corps, de la rate des viscères ou du tégument externe (mycosis fongoïde). Béhiera observé le lymphadénome intestinal isolé.
Comme dans l'estomac, les tumeurs forméespar les lymphadénomes ressemblent aux productions encéphaloïdes, et beaucoup de ces tumeurs observées chez déjeunes sujets ont été décrites comme des cancers. Leurs éléments et leur structure, observés au microscope, rappellent ceux des ganglions lympliatiques et des follicules clos intestinaux. Leur caractère néoplasique et surtout leur envahissement continu les caractérisent.
Epitliélîoine ou cancer intestinal
V épi théli orne, ou le cancer, si fréquent dans l'estomac, est plus rare dans les intestin; toutefois aucun point de l'intestin n'est absolument épargné. On le trouve surtout aux deux extrémités du conduit, dans le duodénum, le rectum, et plus souvent dans le gros intestin, dans le côlon, que dans l'intestin grêle. Fréquemment le cancer intestinal est secondaire, tandis que, dans l'estomac, il se montre comme lésion primitive.
Les diverses formes de cancer déjà étudiés dans l'estomac se trouvent dans l'intestin : épithéliome fibreux ou squirrhe, épithéliomc glandulaire, médullaire ou encéphaloïde, épithéliome cylindrique villeux et, entin» colloïde ou myxomateux ou gélatineux.
(1) A. Laboulbène, Note pour servir à iltistoire des tumeurs érectiles de l'inlestin {Bulletin de l'Académie de médecine, 2° série, t. I, p. 462, 1872).
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L'épithéliome pavimenteiix peut être observé à l'anus.
La forme et la disposition des épithéliornes de l'intestin sont assez variaîles ; ordinairement le carcinome intestinal est sous l'apparence de :umeur arrondie, soulevant la muqueuse qui fait saillie au dedans, c'est-àiire dans la cavité intestinale. Parfois c'est une masse enroulée en cylindre, il toute la paroi étant prise, la lumière du conduit est obstruée, d'où des rétrécissements redoutables.
L'hypertrophie des tuniques musculeuses a lieu au-dessus des points rétrécis, et la muqueuse y est souvent altérée. Les ganglions lymphatiques voisins sont atteints, et des tumeurs de volume variable se développent sOus la séreuse péritonéale, ainsi que dans le foie. Les autres viscères sont encore le siège de dépôts d'épithéliome; tels sont les poumons et les reins.
Les ulcérations du cancer intestinal sont irrégulièrement arrondies, jjOrdinairement assez étendues, fongueuses, à bords élevés. Parfois plusieurs itumeurs peuvent être observées sur divers points de l'intestin, ulcérées ou non. Les perforations intestinales sont assez fréquentes à la suite des l'pithéliomes par propagation et infiltration dans les couches profondes. Les hémorrhagies sont fréquentes surtout dans les formes du fongus héinatode.
Dans beaucoup de tumeurs cancéreuses de l'intestin, on constate l'épiihéliome cylindrique (fig. 37). Je renvoie à ce que j'ai dit pour l'estomac ile cette forme du cancer (voy. pp. et 130), à laquelle se rapporte la (igure suivante :
FiG. 37. — Coupe pratiquée sur un épitliéliorae à cellules cylindriques du gros intestin
* Fig. 37. — g, y, couche des glandes de Liebcrlviihn hypertrophiées, à droite ces glandes sont détruites dans la partie ulcérée ; h, h, cavités tapissées d'épithélium cylindrique, et dont les parois ont des végétations p, p, revêtues de cellules du même épithélium. A droite de la figure les papilles p, p, sont très-longues et recouvertes doc ellules cylindriques. Grossissement, 100 diamètres (V. Cornil, Mémoires de VAcadémie de médecine).
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L'épilhéliome cylindrique intestinal commence par l'hypertrophie des glandes de Lieberkiihn, puis les glandules allongées s'avancent dans le tissu sous-muqueux, l'envahissent et y forment des cavités. Celles-ci, revêtues de cellules cylindriques, envoient des prolongements dans toutes les directions et pénètrent ainsi dans les tuniques intestinales. L'épithéliome pavimenteux s'accompagne parfois de dégénérescence colloïde dans plusieurs de ses parties.
L'épithéliome colloïde, ou gélatineux, ou myxom.ateux, est plus rare dans l'intestin grêle qu'au rectum ; il en sera question avec ce dernier organe (voy. Rectum).
Tuberculose intet^tinnle
Les productions tuberculeuses sont fréquentes dans le tube intestinal, et l'intestin grêle en est le siège ordinaire près du cœcum ; mais elles se rencontrent aussi dans tout le reste des in testins. Ordinairement les lésions tuberculeuses ne sont pas primitives, excepté chez les enfants ; presque toujours, chez l'adulte, on constate à la fois des tubercules dans le poumon et dans l'intestin.
Au début, on trouve des granulations grises, ayant la forme de petits grains arrondis, demi-transparents, placés sous les glandules de Lieberkiihn, parfois dans les villosités, à la surface de la muqueuse. On voit aussi le gonflement des follicules et des plaques de Peyer, qui sont remplies de liquide jaunâtre plus ou moins épais. Mais il ne faudrait pas regarder comme tuberculeux toutd('pôt caséeux des glandes ; on le trouve dans diverses inflammations, et Fœrster a été trop loin en donnant la petite collection purulente folliculaire comme type de tubercule.
L'ulcération tuberculeuse siège à la partie inférieure de l'iléon ; sa forme est arrondie, parfois allongée sur les plaques de Peyer, mais en dehors de ces plaques l'ulcère tuberculeux est transversal, tandis que l'ulcère typhoïde est longitudinal.
La disposition transversale est due surtout aux granulations tuberculeuses, placées le long des vaisseaux transversaux sanguins et lymphatiques, suivant la remarque de Rindflicisch. Les ulcères tuberculeux ont des bords décollés, sinueux, souvent inégalement saillants sur leur pourtour ; on trouve sur ces bords des granulations tuberculeuses ou des follicules déjà caséeux dans leur partie centrale. Du côté du péritoine répondant à l'ulcère tuberculeux plus ou moins profond, on remarque des granulations fines, visibles à contre-jour , demi-transparentes ou déjà opaques, et les vaisseaux lymphatiques allant aux ganglions sont blanchâtres et noueux.
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Examinées au microscope, après durcissement et sur des coupes fines, les granulations tuberculeuses superficielles des villosités intestinales et de la muqueuse autour des glandes de Lieherkûhn siègent dans le tissu lamineux ou réticulé. Les villosités sont épaissies et gonilées à la base, les glandules sontcomprimées et refoulées par des cellules de nouvelle formation, constituant le nodule tuberculeux.
Sur d'autres points, le tubercule est devenu caséeux à son centre, et tous les tissus périphériques, glandulaires et conjonctifs, sont granuleux et en partie atrophiés. Dans les endroits les plus profonds delà muqueuse, les mailles de tissu conjonctif ou lamineux sont envahies, les glandulesrepoussées et hypertrophiées, les culs-de-sac des glandes en tube atteints, et leurs cellules cylindriques devenues plus grosses. Les follicules clos sont remplis de cellules granuleuses, dont plusieurs montrent deux ou trois noyaux, surtout api'ès l'action de l'acide acétique.
Sur des coupes intéressant les follicules, on voit leur intérieur formant un bloc granulo-graisseux et séparé de la paroi. Le tour du follicule est granuleux et avec des noyaux embryo-plastiques de nouvelle formation.
Le fond des ulcères est revêtu de granulations comparables à des bourgeons charnus, pourvus de fines granulations et déjeunes cellules; les glandes de Lieberkùhn et les follicules clos sont atteints et déformés, hypertrophiés. Les granulations entourent les points élevés, et elles sont à leur début ou arrivées déjà à leur période caséeuse.
Les vaisseaux lymphatiques offrent à leur pourtour, et de distance en distance, des nodosités formées de cellules petites, arrondies. La cavité des lymphatiques est comblée par des leucocytes, et leurs parois sont souvent très-épaissies.
Les ganglions lymphatiques sont volumineux et offrent des masses tuberculeuses plus ou moins caséeuses. Leur surface est fortement arborisée (voy. Ganglions lymphatiques).
La perforation, les fistules peuvent résulter de la destruction des tubercules intestinaux ; les cicatrices sont rares et peu durables.
B. — §iyphilis întcsiitinalc.
La syphilis peut atteindre l'intestin, mais les tumeurs gommeuses n'y sont pas communes, et les ulcérations qu'elles laissent après leur ramollissement ont besoin de beaucoup d'attention pour être appréciées. Souvent leur nature n'est reconnue que lorsqu'il y a d'autres manifestations syphilitiques. Fœrster regarde les ulcérations des plaques de Peyer dans la syphilis héréditaire des enfants comme de nature syphilitique. Klebs a
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observé les ulcérations de l'inteslin en même temps que celles de la peau €t les gommes de plusieurs viscères :
Homme, 3G ans, présentant des ulcérations syphilitiques de la peau et du larynx. Il y avait aussi des gommes dans le poumon et dans le foie. Des ulcères occupaient l'estomac, l'intestin grêle et le gros intestin ; une longue ulcération était située au-dessus de la valvule iléo-cœcale. Dans l'intestin grêle et dans le gros intestin, des ulcérations plus petites et isolées avaient une longueur de un à deux centimètres. La plus inférieure se trouvait un peu au-dessus de l'anus (1).
Les ulcères syphilitiques de l'intestin ont un bord relevé parfois avec des épaississements et des nodosités; le lond est sanieux, jaunâtre, la séreuse et les tissus sous-jacents sont épaissis. La cicatrice, quand elle existe, est très-forte.
CrLLERiER, De l'entérite sypliilitique (Union médicale, p. 553, 1854). — Foerster, Wtii-zburger medicin. Zeitschrift, Band IV, 1863. — Handbucli der pathologisclien Anat., t. II, p. 14-8, 1863. — F. Meschede, Zuf Cnsuislik der Lungen und Darm-Syphilis (Virchow's Arehiv.fdr pathologisclie Anatomic, t. XXX.VII, p, 565, 1866). — J. Eberth, Ueber eine eigentliiimliclie, vielleicht sypliilitisciie Enteritis (Vircliow's Arcliiv fiir patliol. Anatomie, t. XL, p. 326, 1867). — Klebs, Handbuch der pathologischen Anatomie, p. 261. Berlin, 1868. — E. Lancereau.\, Traité historique et pratique de la syphilis, 2° édition, Paris, 1874.
Bïégénéresecnec aiuySoïdc »lu tube digestïr
La dégénérescence amyloïde appelée aussi cireuse, lardacée, peut èlre observée dans toutesles portions du tube digestif : œsophage, estomac, intestin, occupant d'abord la muqueuse, s'étendant ensuite plus profondément, c'est-à-dire limitée à la musculeuse et quelquefois envahissant les parois du tube alimentaire ; la muqueuse de la cavité buccale est trèsrarement prise. Ordinairement l'altération amyloïde siège sur les parois des vaisseaux de l'intestin, surtout dans l'iléon, et de préférence encore dans les follicules clos isolés ou agminés ; l'épithéliuin, les villosités peuvent être atteints.
A l'œil nu, au début, on ne voit rien d'anormal, plus tard la muqueuse épaissie et plus consistante est décolorée, grisâtre, demi-transparente, ayant l'aspect d'une légère couche decire blanche ; rarement elle estle siège d'ulcérations. Ces pertes de substance, de couleur jaunâtre, débutant le plus souvent parles glandesde Peyer, discrètes ouconfluentes(psorentérie amyloïde), sont arrondies, taillées à pic, et succèdent aux lésions vascu-
(ij Ki.EBS, Handbuch der pathologischen Anatomie, Berlin, p. 261.
laircs et périvasculaires ; parfois l'ulcéralion aLlcinl les luniques miisculeuses. La dégénérescence des fibres lisses n'est pas très-rare.
La paroi intestinale dans le degré le plus avancé de la dégénérescence amyloïde ou cireuse offre une coupe épaissie, demi-transparente, jaunâtre et les réactions de l'iode et de l'acide siilfurique produisent une teinte violette (1).
L'examen microscopique montre le long des vaisseaux et dans les follicules des blocs réfringents. Ceux-ci sont observables le long desartérioles, et l'infiltration amyloïde s'étend aux tissus où se distribue l'artère. L'iode et l'acide sulfurique donnent une réaction d'un violet sale (voy. Rein).
luélanosc ile l'intestin
La mélanose intestinale, non liée à des tumeui\> épitli('liales, est rare. L'intestin a été vu coloré en noir, sans altération autre qu'un dépôt de granulations noires ou de pigment dans la muqueuse. La teinte noire occupait le sommet des villosités. Cette teinte était-elle due à de la mélaïnine ou à des dépôts hématosiques ? C'est ce qu'il est difficile de préciser. Il ne faul pas confondre la coloration foncée ordinaire des cicatrices avec la mélanose pigmentaire.
Les vraies tumeurs mélaniques sont rares chez l'homme, tandis qu'elles sont fréquentes chez les animaux domestiques, le cheval en particulier.
Concrétions calcaires
On n'a point décrit de productions cartilagineuses ou ossiformes dans l'intestin, mais on y a trouvé des amas de concrétions calcaires dues à des grains de phosphate, de carbonate et d'urate de chaux.
Hyperhémies, hémorrhagies intestinales.
La muqueuse de l'intestin est rouge et hyperhémiée cliez les nouveaunés. Chez l'adulte elle est congestionnée avec un réseau très-appréciable dans les maladies du cœur et du foie, et toutes les fois qu'il existe des obstacles au libre cours du sang dans la veine porte. J'ai déjà signalé les
(l) G. Hâyeji, Note sur la dégénérescence amulo'ide du tuhe digestif (C. R. de la Société de biologie, i" série, t. II, p. 191, 1866. — E. Ne\v.mann, Zur Histologie der ainyloulen Dannerkrankmg (Arcliiv der lleilliunde, p. 35 18G8j.
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varicosités de la cirrhose et des tumeurs (voy. Angiomes, p. 198). L'hyperhémie est constante autour des points hernies, invaginés, etc.
L'hyperhémie poussée à l'extrême et arrivant à la rupture des capillaires donne lieu à des pétéchies de la muqueuse, mais ces dernières ne sont pas dans l'intestin soumises à l'action du suc gastrique et digérées comme dans l'estomac.
Toutefois, dans le duodénum, l'influence digestive du suc gastrique peut encore persister à un certain degré et entretenir les ulcères simples de cette région. A la suite des ecchymoses intestinales, il reste des taches ardoisées et constituées par des granulations hématosiques.
Les ecchymoses de la muqueuse intestinale sont fréquentes dans les cas ■d'hémorrhagies généralisées (scorbut, purpura); j'en ai constaté deux exemples. J'ai déjà noté le piqueté noir de certaines plaques de Peyer.
Le sang, à l'autopsie, peut être trouvé fluide ou bien en caillots dans l'intestin ; de plus, le sang rendu par les garde robes est quelquefois liquide et rouge. Il provient, dans ce dernier cas, de l'extrémité de l'intestin rectum et il s'est échappé de vaisseaux hémorrhoïdaires ou d'une tumeur ulcérée.
Les mucosités sanguinolentes de la dysenterie sont caractéristiques. Les globules rouges du sang y sont faciles à trouver.
Le sang mélangé aux matières fécales est toujours reconnaissable à ses globules rouges. Au contraire, dans les selles noirâtres, semblables à de la suie, à de la poussière de charbon, ou ressemblant à du goudron et poisseuses, en un mot, dans les déjections avec melœna, les globules rouges du sang sont détruits et la matière pigmentaire hématosique existe seule. Le san^ a subi l'action des fluides intestinaux et il a été fortement altéré. Au microscope, on trouve des granulations fines, larges de 1 p. à 2 et 3 p., dont la forme est arrondie, la couleur brun foncé ou noirâtre. Ces granulations se dissolvent par l'action des acides concentrés ; il ne faut point les confondre avec les grains de charbon, qui sont inégaux sur leur pourtour et véfractaires à l'action des plus puissants réactifs, ni avec le sulfure de bismuth, qui colore les selles en noir.
Dilatation et rétrécissement de l'intestin.
A. Les dilatations intestinales, jilus fréquemment encore que celles de l'œsophage (voy. p. 101) se produisent au-dessus des endroits rétrécis ; les
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deux lésions sont ordinairement corrélatives. La tunique musculeuse est épaissie dans l'intestin dilaté, ou bien toutes les parties sont amincies, ou présentent une épaisseur quasi-normale. La membrane muqueuse est parfois le siège d'exulcérations.
La dilatation intestinale sans rétrécissement résulte de la distension gazeuse, les fibres intestinales étant paralysées ; elle peut être observée dans un grand nombre de maladies et après un traumatisme, etc. Cruveilhier a reconnu la dilatation intestinale portée à l'extrême pendant la vie et l'a différenciée de la tympanite péritonéale par la percussion du foie : dans la tympanite intestinale, la matité du foie est reconnaissable ; elle ne l'est plus dans la tympanite péritonéale (1).
Il peut y avoir une dilatation latérale n'intéressant pas tout le calibre intestinal ; mais alors, le plus souvent, il y a production de faux diverticulums résultant de la hernie de la muqueuse à travers les tuniques musculaires, et Cruveilhier signale leur siège dans le gros intestin, l'S iliaque, à cause des fibres musculaires longitudinales réunies en trois bandes, d'où vme force de résistance considérable; à leur niveau et une faiblesse relative entre les trois séries parallèles de fibres. On trouve alors, principalement chez les vieillards qui ont été sujets à la constipation, de petites tumeurs pisiformes et noirâtres à cause des matières fécales contenues dans leur intérieur. On voit, en les fendant, des cavités, ou cellules, parfois recouvertes de graisse. Alibert présentait plusieurs centaines de ces petites dilatations herniaires, tuniquaires, ayant toutes un orifice distinct et étroit (2). Dans ces cas, la muqueuse est recouverte directement par le péritoine et les tumeurs mamelonnées, variant du volume d'une cerise à celui d'un œuf (3), peuvent renfermer des corps étrangers et des scybales durcies, etc.
La dilatation de l'appendice vermiforme a été déjà décrite ; elle ^ été souvent désignée sous le nom d'hydropisie de l'appendice vermiculaire.
B. Dans le rétrécissement intestinal il y a plusieurs causes prédominantes : \° les altérations de structure des. parois (tuméfactions diverses, cicatrices d'ulcérations dysentériques et autres, plissures, adhérences); 2° la pression extérieure de néoplasmes et de tumeurs, le collet d'un sac herniaire; 3° les corps étrangers, les invaginations, les tiraillements; 4° quand le cours des matières est interrompu, l'intestin revient sur luimême et se rétrécit beaucoup.
Le calibre de l'intestin peut être extrêmement réduit, au point de ne
(1) J. Cruveilhier, Traité d'analomie pailwlogique (jénérale, t. II, p. 235, 1852. (3) J. Cruveilhier, Traité d'amtomie pathologique générale, t. I, p. 59-4, 1849. (3) Cazin (Henry), Etude anatomique et pathologique sur les diverticules de l'intestin (thèse de Paris, n" 138, avec planche, 1862).
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pouvoir admettre le doigt, ou une sonde, ou un sLylet. Bouillaud rapporte un cas où le duodénum était presque entièrement oblitéré par un épaississement squirrheux. L'épithéliome ou le cancer du ca'cuin et du côlon (1), surtout à la période dite de crudité, produit la diminution du calibre amenant le rétrécissement, et ce dernier peut s'amoindrir ou même disparaître quand le néoplasme s'ulcère et se désagrège.
Les rétrécissements cicatriciels sont remarquables : nous avons déjà vu que tantôt les cicatrices sont transversales ou perpendiculaires au sens de la longueur, tantôt, au contraire, disposées suivant l'axe de l'intestin; parfois leur forme est ovale ou circulaire. Elles peuvent occasionner des adiiérences avec les parties voisines du tube digestif.
Le rétrécissement pariétal résulte souvent d'une bypertrophie partielle ou générale des tuniques celluleuse ou musculaire ; la muqueuse hypertrophiée donne naissance à des polypes.
Les rétrécissements par compression extérieure reconnaissent pour cause toutes les tumeurs abdominales situées au dehors : les tumeurs utérines, la grossesse, les kystes ovariques, les corps fibreux sous-péritonéaux (léiomyomes extérieurs), les tumeurs péritonéales, etc.
Les rétrécissements congénitaux rentrent dans la division des vices de | conformation; ils sont souvent incompatibles avec-la vie.
Déplacements divers de l'intestin, hernies, invaginations, etc.
Les déplacements de l'intestin sont nombreux et peuvent avoir lieu de plusieurs manières différentes. Tantôt une anse intestinale, ou seulement une portion de l'intestin s'engage par une ouverture naturelle, ou accidentelle, constituant ainsi une hernie; tantôt l'intestin se déplace en passant sous une bride accidentelle, ou vient se faire saisir par une fente, par unè éraillure des organes ou des tissus intra-abdominaux :ily a étranglement interne. D'autres fois l'intestin s'enroule sur son axe en produisant un volvulus, ou bien une portion du tube digestif s'engage par intussusception dans la partie située au-dessous, il se forme ainsi une invagination du bout supérieur dans le bout inférieur. Je vais successivement étudier les lésions de ces divers déplacements.
Hernies nbiloniinalcs.
A un point de vue général, la hernie est le déplacement d'un organe renfermé dans une cavité, s'effectuant à travers une ou plusieurs membra-
(I) Chanut, Du cancer du côlon, etc. (Thèse de Paris, n» 236, 1842).
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nés enveloppantes;. La cause peut varier : elle peut être traumatique, ou non traumatique ; l'ectopie peut avoir lieu tantôt par une ouverture naturelle agrandie, tantôt par une éraillurc voisine, ou par uneéventration, ou entîn la hernie est congénitale. Le fait anatoraique constituant la hernie est le déplacement à travers une paroi primitivement contentive. Le sac herniaire n'a point un caractère pathognomonique pour caractériser la hernie, car elle existe parfois sans lui.
Les hernies abdommales \)eu\ent être définies: des tumeurs formées par l'issue d'un viscère, ou d'une portion de viscère, hors de la cavité abdominale.
Les hernies proprement dites se font par un orifice naturel, ou par une éraillurc survenue à la suite d'un effort (par exemple, les hernies de la ligne blanche) ; dans les hernies traumatiques consécutives à une plaie abdominale récente, le prolapsus des viscères n'est qu'un épiphénomène de la blessure.
L — Dans un premier paragraphe, je vais exposer Tanatomie patholo gique des hernies abdominales sans spécialisation pour chacune d'elles. Dans un second paragraphe, j'étudierai en particulier les ectopies qui se font aux divers points de l'enceinte abdominale et qui sont: les hernies inguinales, crurales, onjbilicales, hernies de la ligne blanche, les hernies ventrales, hernies ovalaii'es, hernies ischiatiques, hernies périnéales, hernies vaginales, vagino-labiales et hernies diaphragmatiqucs.
a. Etiveloppes herniaires. — Au-dessous des diverses couches de téguments qui recouvrent la hernie, se trouve la dernière enveloppe ou sac ; c'est ce divcrticule du péritoine, fourni partie par le glissement, partie parla distension de cette séreuse, qui mérite seul une description (fig. 38).
FiG. 38. — Parties constituantes d'une hernie abdominale (*).
J'ai déjà dit que le sac peut manquer, lorsque l'organe déplacé n'est pas recouvert par le péritoine : tels sont la partie postérieure du csecum,
* Fig. ù8. — a, a, Parois de l'abdomen; /), p, péritoine; o, ouverture herniaire; s, sac formé par le iiéritoine; i, t, intestin engagé dans Touverture et recouvert par le sac péritonéal (figure scliématique).
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la vessie, etc. Dans d'autres cas il existe bien une sorte de sac, mais c'est ce qu'on pourrait appeler un psmtlo-sac qui ne contient aucun organe. Dans certains faits de hernie du cœcum et de la vessie par exemple, comme une portion de la surlace de ces organes est taj)issée par le péritoine, la séreuse est entraînée et elle forme un inlïïndibulum antérieur ou latéral (Demeaux). Enfin, une hernie peut exceptionnellement être formée sans sac, parce que le prolapsus viscéral s'est fait à travers une rupture du péritoine (Rigaud), mais les observations sont rares et ne constituent pas la règle, ainsi que le croyaient les anciens chirurgiens.
On doit considérer dans le sac herniaire : 1° le collet ou partie rétrécie ; 2° le fond; o" le corps.
Le collet du sac ne commence à exister que lorsque la hernie offre un certain volume. Il peut consister en une simple ouverture ou une sorte de défilé (collet canaliculé).
J. Cloquet a appelé stigmates les épaississements qui se remarquent parfois k ce niveau et qu'il suppose produits })ar la plicaturedela séreuse. Demeaux désigne sous le nom de sac à colonnes une disposition caractérisée par un fait du même ordre, mais plus pi'ononcé sur un seul côté du sac. Il y a des sacs à collets multiples dont l'origine s'explique par des efforts successifs (Arnaud, Scarpa). Existe-t-il toujours des adhérences entre le collet du sac et l'anneau abdominal par lequel il s'engage? Suivant Louis, ce serait un fait constant; mais on a reconnu que cette opinion était trop exclusive.
Le fond du sac ne nous offre rien de particulier à signaler, sauf une disposition bosselée dans certains cas, ou celle facile à comprendre, qui constitue les hernies en bissac.
Le corps du sac est tantôt très-épaissi, tantôt très-mince et se confond presque avec le tégument (hernies ombilicales) . 11 peut être bilobé (sacs accolés, sacs juxtaposés)^
b. Parties contenues. -^Tous les viscères abdominaux ont été rencontrés dans les hernies, mais ceux qu'on y trouve dans la grande majorité des cas se réduisent à l'épiploon et l'intestin. Il ne sera donc question que de ceux-ci, soit à l'état ordinaire du prolapsus, soit dans la période de l'étranglement.
L'épiploon est ordinairement étalé devant l'intestin auquel il forme parfois une espèce de sac secondaire (Hewett), on peut le trouver uni au sac péritonéal par des adhérences plus ou moins lortes. On a vu dans les hernies anciennes l'épiploon se charger dégraisse au point d'acquérir une grande épaisseur ; une particularité non moins notable est l'induration possible de cette membrane et la formation de noyaux et de bosselures qui peuvent obscurcir le diagnostic.
L'intestin, le plus souvent libre dans l'intérieur du sac, peut y être re-
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lenu [)ar des adhérenc(3S (hernies irréductibles). On a beaucoup trop insisté à une époque sur les lésions possibles de ce viscère en dehors des phénomènes qui constituent l'étranglement. Le rétrécissement au niveau du collet du sac (Guignard), Thypertrophie de ses parois (Velpeau) sont tout à fait exceptionnels. Un autre phénomène plus fréquent a été signalé par Malgaigne. Lorsque l'orifice du sac est très-étroit, il ne s'y engage qu'une partie du contour de l'anse intestinale qui s'y projette en forme de doigt de gant ; s'il survient un étranglement, cette portion diverticulaire pourra être pincée. J'ai publié un cas remarquable de cette lésion (l).
Tel est, d'une manière sommaire, l'état des parties contenues, alors que la hernie n'est le siège d'aucun de ces phénomènes locaux et généraux constituant le syndrome clinique de l'étranglement.
Lorsque survient cette complication, l'épiploon est rouge, violacé, gonlié. L'intestin, dans une première période, est congestionné, couleur liede-vin ou brun-foncé, très-augmenté d'épaisseur et de poids. Au niveau du collet existe une profonde rigole. Dans une seconde période la couleur de l'intestin est devenue plus terne et d'une couleur feuille morte. Par places, une ecchymose peut lui donner une couleur noire. Au niveau du collet les membranes se coupent peu à peu de dedans en dehors, c'est-àdire que l'ulcération débute par la muqueuse. A une troisième période, qui forme une transition de courte durée avec la suivante, Jobert a décrit des phlyctènes sur la séi'cuse. C'est alors aussi que l'on voit de petites perforations sur la tunique de l'anse herniée. Enfin, dans une quatrième période, l'intestin est flasque comme du papier mouillé, et l'on y observe des eschares grises ou blanchâtres, parfois noirâtres. Ces dernières doivent être distinguées avec soin des ecchymoses de la première période. Des déchirures, des ulcérations s'effectuent souvent à ce moment ; une plus ou moins grande quantité de séi'osité existe dans le sac des hernies étranglées , l'absence de cet épanchement (hernies sèches) est l'exception.
11. Annlomie patlioJogique des hefnien abdominales en particulier. A. Hernies inguinales. — Ce sont les hernies qui se font par le canal ou trajet inguinal, ou par l'un de ses deux orifices. Il n'est pas d'espèces de hernies où les divisions aient été plus multipliées.
Les hernies inguinales obliques externes s'engagent dans le canal inguinal par une dépression située en dehors de l'artère épigastrique et connue en anatomie descriptive sous le nom de fossette inguinale externe.
(1) A. LABOULBÉNEj Mémoire sur une' hernie inguinaie dont lé sac mtérieur, ou situé dam l'abdomen, né renfermait qu'une partie de Id circonférence de iinléstin grêle [Mémoires de la Société de biologie, 2= série, I, p: 291, avec planche; 1854).
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Les hernies inguinales internes directes, ou hernies d'Hesselbach, s'engagent par la fossette inguinale interne, entre l'artère épigastrique et le cordon oblitéré de l'artère ombilicale.
Les hernies inguinales obliques internes (Velpeaii) s'engagent par la fossette vésico-pubienne, entre l'artère ombilicale et le bord externe du muscle grand droit de l'abdomen. On les a parfois appelées hernies suspubiennes.
Ce n'est pas seulement relativement à leur trajet, mais aussi au degré de leur développement, qu'on a distingué des variétés dans les hernies inguinales. La pointe de hernie (Malgaigne) existe quand l'intestin franchit l'anneau supérieur. Quand la hernie est enfermée dans le canal, elle est dite inguino-interstitielle(DdLnce,Go]ra.nd). Enfin, lahernie a reçu le nom de bubonocèle, quand elle est limitée au pli de l'aine ; oschéocèle , quand elle est descendue dans les bourses. Gosselin préfère les noms
inguino-pubienne et d'inguino-scrotale.
Une des variétés les plus intéressantes des hernies inguinales obliques externes est formée par les hernies inguinales congénitales. Malgaigne les a appelées hernies vaginales, hernies à canal ouvert. Elles se font, en effet, dans le canal vagino-péritonéal, demeuré anormalement perméable. Par suite, les pailics herniées sont en contact immédiat avec le testicule et peuvent contracter avec lui des adhérences. Il est fréquent de trouver de la sérosité dans le sac. Voici les principaux types de la hernie inguinale congénitale, tels que les a établis Malgaigne : 1° Hernie vaginale testiculaire, assez rare, formée au-dessous du testicule descendu ; 2° Hernie vaginale funiculaire, où l'intestin reste à une certaine distance du fond des bourses , retenu par un commencement d'oblitération du canal ; 3° Hernie inguinale testiculaire, où le testicule, étantretenu dans le canal ou à l'anneau, le sac passe au devant de lui pour se porler dansles bourses.
B. Hernies crurales. — La hernie crurale, dit Gosselin, est celle qui, sortant au-dessous de l'arcade fémorale, vient proéminerà la partie antérieure et supérieure delà cuisse. Cette formule, un peu vague, a l'avantage de comprendre dans un bref énoncé les variétés si nombreuses de cette hernie : tantôt les viscères, comme c'est le cas le plus fréquent, traversent l'infundibulum, et tantôt ils sortent par une éraillure des tissus fibreux qui avoisinent l'anneau crural.
Dans un pi'cmier degré, les viscères dé[)riment le péritoine, le tissu cellulaire sous-péritonéal et le septiun crurale, ctviennentfaireune légère saillie au-dessous du ligament de Poupart, sous la peau et le tissu cellulaire sous-cutané: c'est la ])o/n<6' de hernie. Dans un second degré, la hernie devient interstitielle, en s'engageant dans l'entonnoir crural ; sa direction se confond avec l'axe de ce conduit. Enfin, dans un troisième degré, le
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prolapsus franchit un ou plusieurs des orifices du fascia crebriformis, et la hernie est complète. Pour peu qu'elle prenne du développement, sa direction est déviée alors parallèlement au pli du l'aine, où elle est sans cesse ramenée par les mouvements de flexion ; l'axe delà hernie est ainsi courbe à convexité inférieure.
Lorsque les viscères s'échappent par la partie la plus élevée du fascia fre^r//brHî /s, ils dilatent l'orifice qui leur a donné issue, et, en même temps, par suite d'un tassement progressif, rapprochent de l'anneau crural anatomique col anneau crural herniaire, comme l'appelle Gosselin. Ces deux anneaux s'accolent même étroitement vers la partie interne qui correspond au ligament de Gimbernat; telle est l'origine de bien des confusions et des discussions. Lorsque la hernie a parcouru toute la longueur de rinfundil)ulum et passe sous la peau, près de l'embouchure de la saphène, une notable partie de l'anneau crural herniaire se trouve formée par le bord tranchant du ligament falciforme d'AUan Burns.
Ces notions anatomiques sont d'une haute importance pour le mécanisme de l'étranglement; bien qu'il n'y ait pas à les discuter ici, il était indispensable de les mentionner sommairement.
Il convient aussi de noter les connexions du collet du sac avec les vaisseaux. En haut, le collet est croisé par l'artère spermatique; en dehors, se trouve l'artère épigastrique, à un ou deux centimètres de distance; en dehors, sont les vaisseaux fémoraux, la veine d'abord, l'artère ensuite. En dedans, la hernie peut encore être en rapport avec un vaisseau de quelque importance ; il faut pour cela qu'il existe une anomalie, mais cette dernière est si fr('quente qu'on doit la redouter à l'égal d'une disposition habituelle. Je veux parler des cas où l'artère obturatrice naît d'un tronc commun avec l'épigastrique, ou même tire son origine de la fémorale : alors, en effet, elle descend directement en arrière du ligament de Gimbernat.
Les enveloppes de la hernie crurale sont variables, et les considérations théoriques sont, ici comme ailleurs, le plus souvent déjouées, soit par l'épaississement, soit par l'amincissement pathologique des différentes couches. Il importe de ne pas méconnaître la présence de bourses séreuses.
Le contenu est presque toujours une anse intestinale, avec ou sans épiploon; c'est dans les hernies crurales droites qu'on a vu le csecum, mais on l'a aussi rencontré à gauche. Enfin, il n'est pas très-rare de trouver à l'aine des sacs déshabités et parfois transformés en kystes par l'oblitération de leur collet et l'épanchement de sérosité.
Les variétés de la hernie crurale ont été particulièrement étudiées par Legendre : 1" Hernie crurale externe (Arnaud, Demeaux). Elle sort en dehors de l'artère épigastrique, au niveau d'une fossette signalée par Vel-
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])em; 'i" Hernie crurale moyenne, quo Gossclin appelle aussi crurale interne ; elle sorLpar une l'ossettc située au niveau du véritable eanal eniral, séparée de la |)ré( ('dente par les vaisseaux fémoraux et épiiiasirirpics ; 3° Hernie crurale interne (Laugier), qui s'engage dans une éraillure du ligament de Gimbernat ; Gosselin la met en doute ; 4" Hernie double, formée par l'issue des viscères par deux ouvertures voisines du fascia crehriformis ; 5" Hernie d'Hesselbach; sous ce nom, Legendre a décrit une variété, qui offre un collet et un ou deux prolongements divcrticulaires du corps du sac à travers d'autres ouvertures du fascia crehriformis. Gosselin Ta mise en doute, ainsi qu'une autre décrite par Legendre sous le nom de Hernie d'Astley Cooper ; je ne les mentionne donc que pour mémoire ; G° Hernie pectinéale ou de Jules Cloquet. Elle est relative à une disposition très-exceptionnelle, où l'intestin, au lieu de se porter en avant, vers le fascia crehriformis, est venu se loger dans la gaine du muscle pectiné.
G. Hernies ombilicales. — On doit comprendre sous ce nom, avec Gosselin, les hernies qui se font à Iravers l'ouverture ombilicale ou à travers un orifice accidentel, placé dans le voife;inage de ce dernier. On verra, en effet, plus loin, qu'un certain nombre de hernies sont péri-ombilicales, plutôt qu'ombilicales. Ces hernies ont été a.i>])e\ées exomphales, omphalocéles. Je vais passer successivement en revue, à l'exemple de Sanson et de Gosselin : 1" les hernies congénitales ; 2° les hernies de la seconde enfance ; 3" les hernies des adultes et des vieillards.
a. Hernies om bilicales congénitales. — Leur volume est généralement assez considérable; elles sont couvertes par les enveloppes du cordon. Les parois sont souvent transparentes, forméesde deux feuillets, entre lesquels on trouve de la gélatine de Wharton. Le feuillet superficiel est séparé de la peau de fabdomenpar un bourrelet plus ou moins saillant; il n'en est pas moins une dépendance évidente du tégument. Le feuillet profond, ou interne, était considéré comme un prolongement du péritoine par la plupart des auteurs, lorsque Debout fit remarquer que les phénomènes inflammatoires dont il est le siège, lors de la cure spontanée de cette affection, sont tout à fait différents de ceux qui se développent dans la séreuse. Simon Duplay, qui a repris cette question, s'est basé sur l'élude de l'embryogénie pour arriver au même résultat. En effet, si l'on se reporte au développement de l'embryon, d'après Remak, on voit que la membrane ventrale primitive, décrite par Rathke, est divisée en deux feuillets, dont l'interne se subdivise, à son tour, en deux lames d'inégale épaisseur, par suite de la pénétration de prolongements venus des protovertèbres.
Or, de ces deux lames, l'externe ou superficielle forme l'épiderme ; finlerne ou profonde, le derme et le péritoine; mais c'est seulement à
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mesure que les prolongements des protovert.èbres s'avancent en dédoublant le feuillet interne que le péi'itoine et l'épiderme se ibrment sur les limites de la paroi viuitrale délinitive. On voit donc que toutes les couches de cette dernière s'accroissent simultanément, et que, dans les points où la peau et les muscles font défaut (comme sur l'enveloppe herniaire), le péritoine doit aussi manquer forcément, et la membrane qui reste n'est autre que la membrane primitive de Rathke (S. Duplay).
Dans les cas rares de hernie congénitale où la peau et le péritoine existent distinctement, on n'a plus aPfiiireà des hernies de hpériode embryonnaire, mais à des hernies de la période fœtale.
Le cordon ombilical s'insère soit au sommet, soit sur les côtés de la tumeur, et c'est alors généralement à gauche (Gruveilhier). Par suite de la dissociation des vaisseaux ombilicaux, la hernie prend souvent une forme trilobée.
Le contenu de la tumeur est tantôt une anse intestinale, tantôt le lobe gauche du Ibie {hépatomphale, hépatocèle), lanlol, enfin, presque tous les viscères de l'abdomen. La rareté de l'épiplocèle ombilicale à cette période est due au peu de développement qu'offre à la naissance ce repli péritonéal. La hernie est fréquemment irréductible, soit qu'il y ait des adhérences entre le sac et les viscères, soit que ceux-ci, s' étant développés à l'extérieur, n'aient jamais eu droitde domicile dans l'abdomen.
Simon Duplay a insisté sur la présence d'omphalocèles diverticulaires ou urinaires, qui ont pu donner naissance à des erreurs de diagnostic.
b. Hernies ombilicales des enfants. — Ces hernies se rapprochent beaucoup de la hernie congénitale de la période fœtale. Ici on trouve un véritable sac péritonéal. Le sac s'est formé à travers l'ouverture ombilicale qui a tardé à s'oblitérer; la veine ombilicale, encore perméable dans des cas exceptionnels, est située à la partie supérieure; les artères ombilicales oblitérées sont en bas. La tumeur est généralement de volume médiocre, et ne contient guère qu'une anse d'intestin grêle. Elle a une tendance spontanée à rétrocéder, pour peu que l'art lui vienne en aide, par suite du double travail naturel de resserrement de l'anneau et de développement de l'enceinte abdominale.
c. Hernies ombilicales des adultes et des vieillards. — Ici, comme dans les cas précédents, les viscères ne se trouvent pas en présence d'un anneau encore perméable ; l'oblitération s'est effectuée depuis longtemps ; à peine peut-on dire qu'il existe là un point faible qui se laissera plus facilement distendre ; mais une véritable effraction est nécessaire pour qu'un sac herniaire vienne à sortir par un orifice.
C'est cette considération qui avait poussé les anciens auteurs, comme Richler et Scarpa, à penser que les prolapsus s'effectuaient alors par un éraillement de la ligne blanche, au voisinage de l'ombilic plutôt que
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par l'ombilic lui-même. Toutefois Cruveilhier, Després et Richet ont dé' montré que c'était bien par l'anneau lui-même que s'effectuaient les hernies ombilicales. On ne peut nier, cependant, que les hernies ne se forment au voisinage de l'ombilic. Mais ce fait est l'exception et non la règle.
Richet a décrit, à la partie supérieure de la région, un canal ombilical qui renferme la veine ombilicale et un peloton graisseux et qui est formé par la juxtaposition d'un fascia umbilicalis analogue au fascia transversalis, sur la face postérieure de la ligne blanche, au niveau de la gouttière formée par les bords internes des muscles droits. C'est dans ce canal, comparable pour cet auteur au trajet inguirud, que s'insèrent les viscères dans les hernies ombilicales des adultes.
Le volume de ces hernies est variable. Il est parfois très-petit et souvent énorme. Elle est fréquemment bosselée, grâce à la résistance inégale des libres du fascia superficialis distendu par un rapide développement (Malgaigne).
Les enveloppes sont généralement très-minces; il faut noter que par suite du caractère cicatriciel de l'ombilic, le péritoine ne peut glisser à son niveau et n'acquiert de l'étendue que par distension.
Le contenu est le plus souvent: l'épiploon, l'arc du côlon, l'intestin grêle, plus rarement l'estomac, exceptionnellement le foie, etc. L'épiploon contracte souvent avec l'intestin des adhérences qui peuvent devenir le principal agent de l'étranglement.
Comme variété rare, je mentionnerai simplement la hernie dù cordon fibreux de la veine ombilicale oblitérée dont il existe deux observations dues à Foucher et Nicaise, consignées dans la thèse de S. Duplay.
D. Hernies de la ligne blanche, hernies ventrales médianes. — • L'entre-croisement des libres de l'aponévrose d'insertion du grand oblique n'est pas tellement serré, que quelques petits vaisseaux et filets nerveux ne puissent s'insinuer dans sa trame et se porter des parties profondes vers la peau. C'est vraisemblablement à travers des pertuis de cette sorte que se fait la sortie de l'épiploon ou de l'estomac dans les hernies de la ligne blanche. L'ouverture élargie olfre des bords mousses et arrondis. Jamais ces hernies ne prennent un grand volume.
Une variété intéressante est constituée par les hernies graisseuses (que l'on rencontre aussi parfois sur les parties latérales au voisinage de l'ombilic et même, quoique plus rarement, dans les régions inguinale et crurale). La hernie graisseuse est dite simple lorsqu'un peloton adipeux sous-péritonéal s'est seul frayé un passage cà travers les éraillures de la ligne blanche. Elle est dite compliquée quand un petit diverticule séreux a suivi le peloton de graisse. Ces petits sacs sans contenu ont, à la vérité,
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reçu différentes interprétations. Pour les uns, ils préparent une hernie viscérale future ; pour les autres, ils sont le vestige de sa rétrocession. Gosselin mentionne la difficulté sans la trancher, et paraît disposé à admettre l'une et l'autre hypothèse.
Quand on trouve du tissu adipeux dans l'intérieur d'un sac semblable, c'est probablement parce qu'un sac voisin doublé de graisse s'est invaginé dans sa cavité.
E. Hernies ventrales. — Sous ce nom se rassemblent quelques variétés très-rares de hernies qui se montrent sur les parois antérieure et latérale de l'abdomen, hernies auxquelles J.-L. Petit avait donné le nom vague d'éventrations et Cruveilhier celui d'éraillemenls. De ce nombre sont les hernies observées par Astley Cooper, et qui s'étaient faites par des éraillures de la paroi abdominale, au côté externe du muscle droit. C'est encore dans cette division qu'on doit placer la hernie lombaire de Jean- Louis Petit, qui se fait au point faible existant en arrière entre le muscle grand oblique et le muscle grand dorsal. La hernie intercostale abdominale (Cruveilhier) rentre dans cette catégorie (1). Enfin, une cicatrice, située en un point quelconque de l'abdomen peut se laisser distendre par la poussée incessante des viscères abdominaux et donner lieu à une hernie ventrale. Mais, on le voit, ces prolapsus, par leur étiologie spéciale et la variabilité de leur siège, échappent à toute classification méthodique.
F. Hernie sous-pubiemie. — Garengeot a le premier mentionné cette hernie, caractérisée par le prolapsus des viscères dans le canal qui livre passage au nerf et aux vaisseaux obturateurs, à la partie supérieure du trou ovalaire ou sous-pubien.
Le sac est généralement de petit volume ; son collet est en rapport : en bas avec la membrane obturatrice et le muscle obturateur interne; en haut et en dehors avec le périoste qui tapisse la gouttière sous-pubienne. Le fond du sac se loge entre la membrane obturatrice et le muscle qui s'insère sur elle, et dans certains cas sort par une boutonnière de ce muscle et se prolonge jusqu'à la partie interne de la cuisse au niveau des adducteurs. Quant aux rapports avec le nerf et les vaisseaux obturateurs, ils n'offrent aucune fixité.
Le contenu le plus habituel est l'épiploon et l'intestin ; exceptionnellement la vessie.
G. Hernies ischiatiques . — Encore plus rares que les précédentes, puis-
(1) J. Cruveii-hieu , Anat. pathologique du corps humain, etc., XXI' livraison, et Traité d'Analoniie path. générale, t. I, p. G07, 1849.
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qu'on n'en possède que quelques observations authentiques. Ces hernies se font par la partie de l'échancrure ischiatique qui laisse passer le grand nerf sciatique, au-dessous du bord inférieur du muscle pyramidal.
Dans la hernie qui a été disséquée par Jones, le collet du sac était en rapport, en arrière, avec le grand nerf sciatique, l'artère et la veine hypogastrique ; l'artère obturatrice passait au-dessus, et la veine obturatrice au-dessous de ce collet.
H. Hernies périnéales. — Gomme les précédentes, ce sont des raretés pathologiques. Chez l'homme, elles se font entre la vessie et le rectum, hernie rectale; chez la femme, entre le rectum et le vagin, hernie vaginale. Ordinairement c'est sur les côtés du rectum que s'engage l'intestin, en refoulant le péritoine à travers les divers plans qui forment le périnée. Une de ses variétés est la hernie vulvaire, ou hernie vagino-labiale, qui est encore appelée hernie de la grande lèvre. Elle ne diffère de la précédente que parce que, dans la hernie périnéale simple, chez la femme, les viscères glissent en arrière du ligament large, tandis que, dans la hernie vulvaire, ils glissent en avant de cette cloison séreuse et passent à travers une boutonnière qu'ils créent dans la partie antérieure du muscle releveur de l'anus.
On pourrait, à la rigueur, placer encore parmi les hernies périnéales, comme une simple variété, les hernies vaginales, dont la plupart des auteurs ont fait une classe à part. Ici l'intestin n'a pas à vaincre la résistance du muscle releveur anal; il glisse sur son bord interne entre lui et le vagin, où la tumeur vient faire saillie. Le cul-de-sac formé par le péritoine en arrière, entre le rectum et le vagin, favorise en ce point le prolapsus; aussi la plupart des hernies sont-elles postéro-latérales. Outre l'intestin grêle, on y a trouvé l'S iliaque du côlon.
I. Hernies diaphragmatiqnes. — Les hernies qui se font par une ouverture normale ou accidentelle du diaphragme se divisent en deux grandes catégories : 1" les hernies congénitales ; ^° les hernies traumatiques.
Les hernies diaphragmatiqucs congénitales sont dues à un arrêt de développement et se produisent à la partie postérieure et latérale du muscle, soit à droite, soit à gauche. Le diaphragme, incomplètement développé, offre la forme d'un croissant autour de l'ouverture herniaire. Il n'y a pas de sac : le péritoine et la plèvre se continuent directement au niveau de l'ouverture du diaphragme. Les cas où l'on a signalé la présence d'im sac sont sujets à contestation.
Une partie de l'intestin, l'estomac, le foie, la rate, peuvent passer dans la poitrine, en comprimant un poumon et refoulant le cœur. S. Pozzi a vu les viscères, jusqu'au diiod('num et au pancréas, refoulés dans la cavité
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Ihoraciqiie, ce qui avait produit une inversion complète de l'arrière-cavité des épiploons, qui se trouvait ainsi transportée dans la poitrine.
Hernies diaphragmaiiqnes Iraimatiques. — On a prétendu que le prolapsus des viscères pouvait se faire (sous l'influence d'un effort) à travers une ouverture naturelle du diaphragme, le trajet du grand nerf splanchnique, par exemple ; mais, malgré les faits de Platner, Saint-André, Baron, etc., ce point reste encore à prouver.
Rien n'est mieux avéré, au contraire, que les hernies qui se font par déchirure plus ou moins étendue du muscle. On comprend l'absence de sac dans l'immense majorité des cas; sa présence (observations deBérai'd) est une rareté : il faut, pour qu'il existe, qu'il y ait eu simple écartement des fibres musculaires. Ordinairement l'ouverture qui donne passage aux viscères est lisse, quelquefois dentelée, irrégulière; ses bords, lorsque la lésion est ancienne, peuvent être épais et calleux. Les viscères abdominaux, situés dans la poitrine, présentent, en général, des traces d'inflammation caractérisées par des adhérences et des néo-membranes.
J. Hernies rétro-péritonéales et intraabdominales . — C'est pour mémoire seulement que j'indique les hernies décrites surtout par Treiîz, A. Gooper, Rieux, P'aucon, etc., etqui comprennent lesvariétés suivantes: la hernie de la fossette jéjnno-duodénale, ou par l'hiatus de Winslow ; elle peut prendre un grand développement ; une grande partie des intestins passe dans l'hiatus de Winslow, devenant l'agent de l'étranglement ; celle de la fossette sous-cœcale (hernie de Rieux) et la hernie mésocoliqiie ou mésentérique ; celle du ligament large. Ces diverses régions de l'abdomen, où l'intestin peut venir s'engager et s'étrangler, sont favorables à la production des étranglements internes (voy. p. 221).
Hernies en général. — Franco (Pierre), Traité des hernies. Lyon, 1561. — R[chter (A. -G.), Traité des hernies, trad. de Tallemand par Rougemont. Bonn, 178i. — Cloquet (Jules), Recherches anatomiques sur les hernies de l'abdomen (thèse do Paris, 1817). — Du même. Recherches sur les causes et l'anatomie des hernies abdominales (thèse de concours, avec planches. Paris, 1819). — Malgaigne, Leçons cliniques sur les hernies. Paris, 1841. — Demeaux, De l'évolution du sac herniaire (Annales de la chirurgie française et étrangère, t. V, p. 342. Paris, 1842). — J.. CnuvEiLHiER, Traité d'anatomie pathologique générale, t. I, p. 589 et 640. Paris, 1849. — GOSSELIN, Leçons sur les hernies abdominales. Paris, 1865. — Nicaise, Des lésions de l'intestin dans les hernies (thèse de Paris, 1866). — Le Dentu, Article Hernies du iSouveau Dictionnaire do méd. et de chir. pratiques, t. XVII, 1873.
Hernies inguinales. — W. Hunter, Of the rupture in which tostis is in contact with the intestine (Med. comment., ch. IX. London, 1762). — Hesselbach, Anat. Chir. Abhandlung ùber d. Ursprung der Leistenbruche. Wiirtzburg, 180G. — Gcyrand, De la hernie inguino-interstitielle (Mém. de l'Acad. royale de méd., t. V, p. 2. Paris, 1836). — Velpeau, Hernie inguinale (Dict. de méd. en 30 vol., t. XVI, p. 439. Paris, 1837). — Du même, Mém. sur une nouv. espèce de hernie inguinale (Hernie inguinale oblique interne) (Annales de la chir. française et étrangère, t. I, p. 257, 1841). — Demeaux, Nouvelles observations sur les hernies (Ibid., t. I, p. 47,3). — Leroy DES Barres (A.), De la hernie inguinale vaginale, thèse de Paris, 1872.
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Hernies crurales. — ■ Gimbernat (A.), Nliovo metoflo de oporar en la heniia crural. Madrui, 1793, trad. in Arcli. gén. de niéd., t. VII, p. 119, 1825. — Monro (Alex.), Obs. on the crural lierni;i. Edinburgli, 1803. — DucROS, Recherches anat. et palh. sur la hernie crurale. Montpellier, 1817. — Manec, Dissertation sur la hernie crurale, thèse de Paris, n° 90, 1820). — lAL'GiER (S.), Note sur une nouvelle espèce de hernie de l'abdomen (Arch. gén. de méd., t. Il, p. 27, 1833). — Du MÊME, Hernie fémorale (Dict. de méd. en 30 vol., t XIII, p. 34, 1836. — De.meaux, De la hernie crurale, tlièse de Paris, n" 119, 1843. — Legendre, Mémoires sur quelques variétés rares de hernies crurales. Paris, 1858. — Desi'Rés (A.), De la hernie crurale, thèse de concours d'agrégation en chirurgie, 1863.
Hernies ombilicales. — Paré (A.), Œuvres, édit. Malgaigne, t. 11, p. 795, 1840. — JouRDANct Gardien, Dict. des scienc. médicales en 60 vol, (Articles Exomphale, Omplialocéle), 1815 et 1819. — Vidal (de Cassis), Des hernies ombilicales et épigastriqucs,^ thèse de concours. Paris, 1840. — Thudichum, Ueber Nabelschnurbriithe (Illust. Med. Zeit., Band II, S. 197-224 et 267' 290, 1852. — RiCHET (A.), Du traj.it et de l'anneau ombilical, etc. (Arch. gén. de méd., 5° série, t. VIII, p. 641, 1850, et t. IX, p. 59, 1857). — Debout, Consid. firat. sur les hernies ombilicales congénitales (Mém. de l'Acad. de méd. belge, t. V, 1800). — Dupi.ay (S.), Hernie ombilicale, thèse de concours d'agrég. en chirurgie, 1866. — Giraldès, Leçons cliniques sur les maladies chir. des enfants, p. 324, 1868.
Hernies (jraisseuses de la ligne blanche et de la région ombilicale. — Bigot (d'Angers), Tumeurs extérieures au péritoine, qui peuvent simuler des hernies (lliôse de Paris, w 175, 1821).
— Velpeau, Tumeurs graisseuses de l'abdomen (Dict. en 30 vol., t. I, p. 209, 1852). — Ber- NUTZ, Recherches sur les hernies graisseuses (thèse de Paris, n° 193, 1846). — Du même. Article I Abdonien du Nouveau Dictionn. de méd. et de chir. prat., t. I, p 97, 1864. ,
Hernies ventrales. — Ledran, Observations de chirurgie, t. 11. Paris, 1731. — Petit (J.-L.), I Traité des malad. chirurg., t. H, p. 257. Paris, 1783. i
Hernie sous-pubienne. — Garengeot, Mémoire sur plusieurs hernies singulières (Mém. de l'Acad. royale de chir., t. I, p. 709. Paris, 1743). — Vinson, De la hernie sous-pubienne, thèse de Paris, n° 240, 1844. — OiiRÉ, Obs. de hernie obturatrice étranglée et opérée (Pxcvue médico-chirurg-, t. Xlt,p. 300,1852).
Hernie ischiatique. — Delfegh (F.), Hernies isciiiatiques, thèse de Paris, n» 225, 1838. — Paillotte, Du traitement des hernies isciiiatiques, thèse de Paris, n° 259, 1840. — Saeignat, Des hernies ischiatiqucs, thèse de Paris, n° 183, 1842.
Hernies périnéales. — Smellie, Observ. sur les accouchements, trad. de Préville, t. II, p. 171. Paris, 1756. — Stauk, De hernia vaginali. lena, 1796. — Sgarpa, Mémoire sur la hernie du périnée. Supplément au traité des hernies de Scarpa, trad. par OUivier, p. 118. Paris, 1821.
— CooPER (A.), Hernie périnéale, dans les œuvres complètes trad. par Chassaignac et Richelot, p. 336. Paris, 1837.— Bérard (A.), Hernies vaginales (Dict. de méd. en 30 vol., t. XXX, p. 461, 1846).
Hernies diaphragmatiques. — Mougag.n'i, De seilib. et causis niorb., lett. LIV, art. 13. — LoDER, Obs. herniaî diapb. lenœ, 1784. — Gloquet (J.) et Bérard (A.), Dict. de méd. en 30vol., t. X, p. 265, 1835. — Lambron, Mémoire sur l'hépatocèle diaph. (Gaz. méd., p. 177, 1839). — Bowditgii (J.-H.), A treatise on diaplir. iiernia (Gharlestoji medic. Journal and Review, w"- 3, may 1855). — Duguet, De la hernie diapliragmalique congénitale, thèse de Paris, n° 32 1866.
— Pozzi (S.), Hernie diaphrag. gauche congén., sans sac, comprenant le lobe gauche du foie, l'estomac, la rate, le pancréas, l'intestin grêle et le gros intestin, jusqu'au côlon descendant
Bull, de la Société anatomique, 5« série, t. XVII, p. 90, 1872}.
'i. — Ktrangleinciit inlerne.
h" étranglement intestinal interne^ qui a reçu aussi les noms d'incarcération, de strangulation intestinale, est palhologiquement semblable à l'étranglement herniaire, dont il a été déjà questionp. 21-1 . Les accidents sont les mômes; il n'y a de différent que le siège anatomique : l'étranglement
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interne ayant lieu dans la cavité abdominale et étant causé par des orifices naturels ou non naturels. Toutes les lésions si remarquables de l'étranglement interne se réduisent toujours à un passage qui devient trop étroit et dans lequel une anse de l'intestin ou une partie de l'intestin est retenue, puis s'étrangle.
Deux divisions principales peuvent être établies pour les faits d'étranglement interne : 1° l'endroit par lequel s'est engagé l'intestin existe normalement; 2° cet endroit est anormal et pathologique, provenant de quelque circonstance particulière ou accidentelle.
Dans la première catégorie, nous sommes en présence d'une hernie intra-abdominale (voy. p. !2i9), hernie rétro-péritonéale, mésocolique, hernie de Rieux, du ligament large, etc., etc. Le fait d'un étranglement causé par un ancien sac herniaire réduit en môme temps que l'intestin a été observé plusieurs fois.
Dans la seconde catégorie, viennent se ranger toutes les ouvertures qui se forment accidentellement, pathologiquement, dans la cavité abdominale, et dans lesquelles l'intestin peut être pincé ou étranglé. Ces ouvertures ou passages sont très-nombreux et très-variables.
Les plus communes de ces ouvertures accidentelles sont les brides cellulcuses ou fibreuses résultant d'une ancienne péritonite, des néo-hymènes tendues et fornuuit un pont ou une boutonnière. D'autres fois, on a trouvé un diverticulum de l'iléon, dont l'extrémité flottante s'est fixée et forme ainsi une arcade. L'appendice ctccal, soudé en partie seulement, la trompe de Fallope, l'ovaire et le ligament rond réunis, ont occasionné un étranglement (Gambric). On a trouvé encore des brides épiploïques, constituées par l'épiploon enroulé sur lui-même, avec l'extrémité fixée, le tout formant ainsi une sorte de pont. Les brides d'étranglement sont parfois doubles, causées par des anses intestinales, réunies par des adhérences parlielles entre elles ou avec la paroi abdominale, ou avec des tumeurs. On a vu une rate supplémentaire devenir, par son pédicule allongé, une occasion d'étranglement. A cette liste déjà longue s'ajoutent encore les déchirures accidentelles des mésentères, des épiploons et même une déchirure de l'utérus, celle d'un diverlicule ouvert à l'ombilic, etc., etc.
La dénomination (ï iléus, sous laquelle plusieurs auteurs ont décrit l'étranglement interne, se rapporte aux accidents de physiologie pathologique, mais ne désigne pas un état anatomique particuliei'. Les termes analomiques d'étranglement interne, avec la caractéristique de la portion formant bride ou boutonnière, de volvulus indiquant la torsion de l'intestin lui-même, et d'invagination inlcstinale sont les meilleurs, à mon avis, et leurs lésions peuvent provoquer également les symptômes de l'iléus.
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Volvuliiis, cnroulcuiont intestinal
L'occlusion de l'intestin par volvulns n'est pas aussi fréquente que l'étranglement interne proprement dit. 11 faut expressément réserver ce mot pour les enroulements de l'intestin sur lui-même (volvere, enrouler).
Le plus souvent on trouve, dans les cas les plus nets, une anse intestinale, tordue ou enroulée plusieurs fois sur elle-même, et il se produit alors des adhérences périlonéales, des pseudhymènes, qui lixent l'intestin dans cette position anormale ; d'autres fois l'intestin s'enroule autour d'un paquet d'anses intestinales et les serre comme un lien. On connaît un fait dans lequel le rectum, entraîné et déplacé par le côlon distendu, était tordu sur lui-même (Oulmont), et un autre de torsion d'une anse intestinale sur elle-même.
J'ai recueilli une observation de volvulus, où l'intestin a été impossible à dérouler :
Garçon jardinier, vingt-deux ans, venu le matin au marché en bonne sanlé et apporté à l'Iiôpilal de Bon-Secours (service de Monneret) vers onze heures dans un état grave. Le malade offre les symptômes d'une péritonite aiguë, avec arrêt des matières intestinales et vomissements bilieux. Malgré tous les soins, il succombe le surlendemain. A l'autopsie pratiquée 26 heures après la mort, en présence de Vernois et de Bernutz, je trouve une péritonite généralisée, les anses intestinales très-hyperémiées, des flocons pseudo-membraneux, épais, répandus partout en couche mince, comme de l'œuf brouillé, et, vers la partie médiane de l'intestin grêle, un paquet intestinal en 8 de chiffre, ressemblant à un écheveau de fil fortement serré par son milieu. Eu cet endroit, les adhérences étaient si fortes et si complètes, qu'après plusieurs tentatives de traction avec les doigts, l'intestin n'a pu être déroulé. Une dissection minutieuse a montré les anses serrées par un lien formé par une autre anse de l'intestin grêle, tordue sur ellemême. La muqueuse, aussi bien des parties serrées que de l'intestin enroulé, était exulcérée sur un grand nondjre de points.
Invagination intc««tiualc
L'invagination intestinale est constituée par l'intussusception de Tintes^ tin; c'est le plus fréquent de tous les déplacements qui produisent l'occlusion réelle. On trouve que le gros intestin est celui qui s'imagine ordinairement; l'invagination de l'intestin grêle est plus rare (Bucquoy).
Le déplacement par invagination se fait ordinairement de haut en bas;
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il est, presque toujours descendant, on l'a cependant trouvé ascendant ou rétrograde.
L'invagination intestinale consistant dans l'introduction, ou intussusception d'une portion d'intestin dans la partie qui lui fait suite, la première
FiG. 39. — Invagination intestinale *.
portion im aginée est engaînée dans la deuxième à la manière d'un doigt de gant retourné (fig. 39).
Cruveilhiera étudié avec un grand soin l'invagination intestinale et les rapports des surfaces séreuses et muqueuses. Il a établi qu'il y a trois cylindres, au moins, d'intestin engaînés les uns dans les autres : l'extérieur est invaginant, un autre est moyen, le dernier est interne et vient de la partie la plus élevée du tube intestinal.
De cette disposition, il résulte qu'en fendant une invagination dans le sens longitudinal, on trouve, au centre ou de dedans en dehors : 1" deux surfaces muqueuses, ap"i)artenant au cylindre interne; 2° au milieu, deux surfaces séreuses accolées, venant l'une du cylindre interne, l'autre
* FlG. 39. — Invagination intestinale, ayant lieu de haut en bas et à trois cylindres (Cruveilhier). a, séreuse de l'intestin invaginant ; h, h, les deux surfaces nuiqucuses de cet intestin; c, extrémité muqueuse de l'intestin invaginé (Collection du musée Dupuytrcn, n" 37).
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du cylindre moyen; 3" plus superficiellement, deux surfaces muqueuses, appartenant l'une au cylindre moyen, l'autre au cylindre externe ou invaginant; 4" enfin, la surface séreuse du cylindre externe. De plus, dans toute invagination à trois cylindres, on voit deux culs-do-sac périphériques, ou replis de l'intestin : 1° un repli inférieur, à concavité dirigée en haut, formé par le cylindre interne et le cylindre moyen ; 2" un pli supérieur, qui peut être appelé collier de l'invagination, limitant en haut le déplacement. En résumé, l'invagination intestinale, divisée suivant la longueur de l'intestin invaginé, montre une tumeur cylindroïde, en forme de boudin, offrant en bas une ouverture en forme de cul-depoule, par laquelle s'échappaient les matières (voy. fig. 39). Les deux cylindres internes et moyens constituent le boudin de l'invagination (1).
L'invagination intestinale est ordinairement simple et à trois cylindres, cependant elle a été vue double; c'est alors une invagination, qui entre elle-même dans une autre invagination. Dans un cas, le ciecum, qui avait reçu dans sa cavité les portions lombaires droite et transverse du côlon,- ■s'était invaginé à son tour dans le commencement de la portion lombaire gauche du côlon (Moutard-Martin, Cayol). L'invagination a été vue triple.
Les variétés par rapport à l'étendue des parties invaginées sont trèsgrandes. Dans un fait rapporté par Cruveilhier, on a trouvé une invagination constituée par la fin du duodénum, qui avait entraîné le pancréas, l'intestin grêle, l'épiploon, le ca'cum, le côlon ascendant, le côlon transverse, lesquels étaient invaginés dans le côlon descendant, l'S iliaque et le rectum.
L'invagination intestinale est plus commune chez l'enHint que chez l'adulte et le vieillard. Plusieurs fois elle est trouvée sur le cadavre sans inlïammation périphérique, et elle doit être produite pendant l'agonie, sans qu'une réaction inflammatoire ait eu lieu. D'autres fois elle succède à des lésions antérieures,, polypes ou tumeurs intestinales, qui, par leur poids, enti'aînent un segment de l'intestin dans le segment inférieur.
Les lésions qui accompagnent l'invagination sont l'entérorrhagie, qui rappelle par son aspect les selles dysentériques, la perforation et l'expulsion de la portion invaginée de l'intestin. C'est par la gangrène du bout invaginé et par la séparation du boudin que la guérison peut avoir lieu. En ce cas, la portion supérieure et le cylindre externe se soudent au collet de l'invagination.
La partie de l'intestin placée au-dessus de l'invagination est ordinaire-
(1) J. CruveilhieI!, Analomie pathologique du corpx Inunain, etc., livraison XXII, planelies 5 et fi, et Traité (l'anat. patitol. générale, t. I, p 516, 18i9.
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ment distendue par les matières et par les gaz. Cette portion de l'intestia se développe beaucoup, et elle remplit une grande partie de Fabdomen ; au moment de l'autopsie, elle fait irruption, comme une masse gonflée et. demi-transparente, quand on incise la paroi abdominale. Au contraire, le bout inférieur situé au-dessous de l'invagination est aplati, revenu sur lui-même et recouvert par la masse du bout supérieur.
Etraïujlement bilerne. — Esqiukol, Étranglement interne, hridc accidentelle, étendue dic ligament large droit au rectum (Séance de l'Acad. de méd., 21 février 1825). — Le Bioois^ Étranglement interne par une bride qui faisait deux circulaires autour d'une anse de l'iléon^ tension de cette anse sur elle-même, perforation de Tintestin, etc. (.Vrcliiv. gén. do médecine^ 1" série, t. XIII, p. 230, 1827). — Rokitansky fCarl), OEster. Jahrb., Band X, Helt 4, 1836 et Lehrbucli der patliologischen Anatomie, t. III, p. 186, Wien, 1861. — Fleury, Étranglement interne de l'intestin déterminé par une ancienne bride cellulo-fibreuse (Arch. gén. de méd., 3° série, t 1, p. 102, 1838). — Bainbriggh, Obs. d'étranglement intestinal causé par une rate, supplémentaire, etc. (London, med. Gazette, déc. 1816) — Alonso (V.), Obs. d'étranglement intestinal causé par le déplacement de la rate et du pancréas (Arch. délia medicina espafiola y estrangera, oct. 1846). — I'e.\COCK (Th. B.), De la hernie mésocolique comme cause d'étranglement interne (London Journal of niedicine, oct. 1849). — RfSH, Étranglement interne par nn diverticulum (London med. Gazette, janv. 1851). — Bouvier, Étrangl. interne par un diverticulum de l'iléon (Bull, de l'Acad. de méd., tome XVI, page 683, avec planche litliogr., avril 1851. — RiEUX (Léon), Considér. sur l'étranglement de l'intestin dans la cavité abdominale et sur ua mode d'étranglement non décrit, thèse de l'aris, 1853. — Mony, Sur l'étranglement de l'intestin par des brides péritonéales, thèse de Paris, 1860. — Maunoir, Étranglement interne à travers une éraillure du grand épiploon (Bull, de la Soc. anat. de Paris, 2' série, p. 358, 1872). — Faucon (A.), Sur une variété d'étranglement interne reconnaissant pour cause les hernies internes ou intra-abdominalcs (Archiv. g''n. de médecine, 6" série, t. XXI et XXII, 1873). — Cuffer^ Obstruction du côlon transversc produite par la rétraction d'adhérences développées auprès d'un calcul intra-hépatique (Bulletins de la Société anat. de Paris, 1875).
VoIvuIhs. — Oui.MONT, Torsion du rectum entraîné et déplacé par le côlon distendu (Bidl. dela Société anat. de Paris, t. XVII, p. 336, 1842). — Panas, Volvulus, torsion d'une anse intestinale sur elle-même (Société de chirurgie, juin 1871), — EsSAU, De la rotation de l'intestin autour de son axe (Dissert, inaug., Erlangen. 1874, et Deutscli. Arch. f. klin. med., t. XVI, p. 474, 1875).
Invagination intestinale. — Bouniol et Rigal, Intussusception intestinale suivie de l'excrétion par les selles d'environ trente pouces d'intestin grêle et d'une partie du mésentère (Séancede l'Académie de médecine, l"juillet 1823). — Richelot (G.). Invagination intestinale et perforation de l'intestin (Arch. générales de médecine, 1" série, t. XXVIII, p. 405, 1832). — Renaud (Ch. W.), Invagination intestinale, thèse de Paris, 1833). — Cattaneo, Élimination par l'anus d'une anse intestinale, suite d'invagination (Il filiatre Sebezio, n° 56, et Archiv. gén. de méd., t. X, p. 368, 1836). — Plelan, Intussusception intestinale; expulsion d'une portion d'intestin par l'anus, guérison (Dublin med. Review, déc. 1839J. — Le Hardy (R.), Étranglement intestinal produit par un kyste de l'ovaire, etc. (The Lancet, avril 1845). — Dayton, Intussusception de l'intestin, sortie d'une portion longue de seize pouces; guérison (The New- York .lournaï ofmedicine, etc., et Journal de méd. de Trousseau, p. 24, 1846). — Markavick (A), Observ. d'invagination intestinale chez un enfant de quatre mois, mort par hémorrhagie (The Lancet,, juillet 1846). — Ward (0.) et Hewett (P.), Deux obs. de polypes fibreux de l'intestin, ayant entraîné l'invagination et la mort (London med. Gazette, nov. 1846). — Harrison, Obs. d'invagination intestinale de bas en haut (Dublin quarterly Journal of med., 1848). — Gaultier dd Glaubry, Invagination intestinale, suivie de Pexpulsion d'une anse d'intestin grêle, etc. (Bull, de l'Acad. de méd., t. XX, p. 1072, 1855). — BuCQUOY, Recherches sur les invaginations morbides de l'intestin grêle, etc. (Rec. de la Société médicale d'observation de Paris, p. 181, l'857). — Way, Invagination intestinale, portion d'intestin grêle rendue par l'anus (Med. Times.
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and Gazette, iev. 1857). — Fuckel, Cas remarquable d'élimination d'une partie de l'intestin (Gaz. hebdom. de méd. et de chir., 1858). — Cambay, Invagination du jéjunum déterminée par un polype de cette portion de l'intestin (Société de cbirurgie, janv. 1861). — Penquer, Invagination du cœcum et de son appendice dans le côlon ascendant à travers le côlon transverse, etc. (Union médicale, 1861). — Dubois, Elimination d'une portion d'intestin grêle longue de quarante centimètres (Gazette des hôpitaux, 1863). — Pernet , Inlussusception intestinale dans le cours d'une fièvre typhoïde, expulsion de la partie étranglée (Gaz. des hôpitaux, 1873).
Plaies, ruptures, perforations, fistules, i . — Plaïciîi et ruptures des intestins.
A. Plaies des intestins. — Les parties des intestins le plus souvent lésées par plaie externe sont l'intestin grêle et le côlon transverse. Le caecum peut être blessé sans que le péritoine soit intéressé, celui-ci ne le recouvrant pas dans toute son étendue.
Les plaies peuvent être suivies de péritonite, par suite d'un épanchement alimentaire ou stercoral ; elles donnent lieu à une fistule stercorale, si des adhérences empêchent l'épanchement intestinal; enfin, les plaies peuvent occasionner un anus contre nature, si les adhérences ont lieu entre l'intestin blessé et l'ouverture abdominale.
B. Ruptures. — Les ruptures de l'intestin sont ordinairement traumatiques, survenant à la suite de chute ou bien d'un effort violent pour tousser, éternuer, etc. ; on les a vues sans lésion extérieure, après un coup sur l'abdomen, coup même léger, ou sur une hernie après des efforts de taxis.
De même que pour l'œsophage (voy. p. 104), les ruptures intestinales sont probablement facilitées par un état de lésion antérieure de l'intestin. Les ruptures ont lieu dans les points dilatés au-dessus d'un obstacle, dans les invaginations près du collet de celle-ci, enfin, dans les cas de rétrécissement par l'épithéliome ou par un néoplasme produisant soit la fragilité, soit l'amincissement des parois intestinales.
L'ulcération moléculaire et la gangrène sont les causes les plus efficaces de la perforation intestinale, que ce soit l'ulcération aiguë de la fièvre typhoïde, ou l'ulcération lente de l'épithéliome, ou, enfin, la pression d'un corps étranger qui la cause.
Les deux endroits où la perforation est le plus à craindre sont le duodénum et le Ccccum dans son appendice.
Les perforations ulcératives sont redoutables, parce qu'elles donnent lieu à une péritonite aiguë, si des adhérences ne se sont pas établies entre l'anse intestinale et un organe voisin, protégeant ainsi la cavité périto-
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iiéale. D'autres fois, lorsque la perforation fait entre une anse intestinale rapprochée, il s'établit une fistule bimuqueuse.
La pression lente d'un corps étranger, produite par une tumeur solide, un abcès ou toute autre coUeclion liquide, par des calculs biliaires comprimant l'abdomen, etc., peut ulcérer, de dehors en dedans, les paiois intestinales et produire une perforation.
Les causes de perforation extérieure sont très-nombreuses et les lésions parfois inattendues. On a vu des épanchements pleuraux traverser le diaphragme et se faire jour dans l'intestin ; les abcès du foie, des reins, des fosses iliaques, des ligaments larges, etc. , les hématocèles rétro-utérines, les Jvystes hydalides du foie et des autres viscères abdominaux, divers ané- •vrysmes, se sont ouverts dans le canal intestinal. Les altérations néoplasiques (épithéliomes, ou tubercules pariétaux et viscéraux) viennent encore, par continuité avec les parois intestinales, perforer l'intestin de dehors en dedans.
Les perforations intestinales ont pour caractères anatomiques d'être lantôt taillées comme par un emporte-pièce, à bords tranchés et élevés, ^u bien d'être formées en biseau, aux dépens de la muqueuse, qui autour est hyperémiée et enflammée, les bords sont de niveau ou, au contraire, plus ou moins saillants; dans les perforations lentes, le pourtour est sou- Tent dur et inégal.
Les épanchements qui accompagnent les perforations sont formés par des matières hquides jaunâtres, ou, quand la perforation vient du gros intestin, par des matières fécales. Parfois, enfin, on constate des perforations qui aboutissent au loin par des trajets fistuleux, qui vont nous ■occuper.
Fi!4tule>« intestinales
Quand les perforations de l'intestin produisent la communication avec tm organe éloigné ou la peau, la fistule est externe; si une partie du îtube intestinal communique avec une autre de ses parties, il y a une fistule bimuqueuse. Mais ces fistules bimuqueuses peuvent être établies pareillement avec les autres appareils tubulaires creux, urinaire et génital, par exemple, et d'autres organes cavitaires.
Les fistules bimuqueuses les plus remarquables sont la fistule cysticoduodénale, cystico-colique, bimuqueuse entre deux anses de l'intestin .grêle, ou entre deux anses du gros intestin, ou entre un point de l'intestin grêle et un autre du gros intestin. On trouve encore des fistules néphroduodénales, néphro-coliques, néphro-rectales, entéro-vaginales, entéroytérines, entéro-vésicales, recto-vésicales, recto-vulvaîres, recto-utérines;
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on a VU, enfin, des fistules duodéno-et entéro-cutanées. Lesfistules rectocutanées seront étudiées plus bas (voy. Rectum).
Toute fistule intestinale a deux orifices, l'un venant et partant de l'intestin, l'autre placé sur un organe plus ou moins rapproché. Ces fistules on conduits accidentels ont un trajet ou canal fistuleux, tantôt droit et court, tantôt anguleux, sinueux, parfois large, parfois très-étroit avec des renflements et des rétrécissements alternatifs.
Corps étrangers et parasites des intestins, a. — Corps étrangers.
Les corps étrangers, venus du dehors et introduits par la bouche, sont très-nombreux; tels sont un grand nombre de ceux déjà signalés pour l'œsophage et l'estomac, les os et les arêtes, les noyaux et les graines de fruits, les aiguilles, les épingles, les pièces de monnaie, du verre pilé, des pierres et morceaux de bois, des ciseaux, une fourchette d'argent, une tête de pipe, des dentiers artiticiels, des limes, des scies faites avec un ressort démontre, etc., etc. D'autres fois, les corps étrangers ont été introduits par l'anus et ont remonté dans le gros intestin. (Voy. Rectum.)
Les corps étrangers venus du dehors peuvent provoquer les lésions de l'entérite ou bien un abcès des parois intestinales avec péritonite enkystée, ou bien une perforation avec péritonite suraiguë ; quelques-unes, comme les aiguilles, sortent jiar divers points du corps sans inflammation violente préalable.
Femme, vingt-quatre ans, atteinte de fièvre et ayant avalé une grande quantité d'épingles et d'aiguilles ; au bout de deux ans, elle éprouve en différents points du corps des douleurs violentes, sans intlammation, ni changement à la surface du tégument externe ; le médecin appelé ayant senti une dureté au-dessous de la peau, pratiqua une petite incision et en retira une épingle. Plus de deux cents -épingles et aiguilles furent ainsi retirées, dans l'espace d'environ neuf mois, de dessous la peau des doigts, des mains, des bras, de l'aisselle, de l'abdomen, des aines, des parties de la génération, des genoux. Les épingles avançaient plus vite vers la peau que les aiguilles; celles-là sortaient entourées de mucosité blauf-lïâtre; les aiguilles, au contraire, étaient comme bronzées ou légèrement oxydées; quelques-unes présentaient des inégalités qui paraissaient être dues à des parcelles de fibres musculaires. La malade distinguait les progrès que faisaient les aiguilles, qui, quoique très-lents, produisaient plus de douleurs que les épingles, qui avançaient d'un jour à l'autre. De toutes les petites plaies faites par ces corps,
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aucune n'a suppuré, et toutes se sont fermées, comme celle de la saignée, par adhésion primitive (1). '
Des fragments de dents de peigne, des arêtes de poisson ont été trouvés dans le duodénum, engagés dans ses parois. Dor a vu, dans une poche constituée par la dilatation de la fin de l'iléon, 92 balles, h20 noyaux de prunes et quelques noyaux de cerises (2). Cruveilliier a compté 617 noyaux de cerises, accumulés dans l6 ca?cum, le côlon ascendant et une ])artie du côlon transverse, chez une femme, et, chose remarquable, ces noyaux séjournèrent près d'un an au-dessus d'un rétrécissement considérable, sans rétention des matières fécales ; celles-ci passaient liquéfiées ou très-morcelées, comme à travers un crible (3).
On rapporte des faits extraordinaires de corps étrangers ayant traversé le tube digestif, parce qu'on les a vus expulsés par l'anus : fragments de verre, tessons de cruche, boucles de soulier, dés, couteaux, une flûte, divers instruments de fer ; ces faits doivent être examinés avec soin et acceptés avec réserve, parce qu'il est très-probable que le corps étranger avait été introduit par le rectum, et qu'il n'avait pas été préalablement avalé. Il faut aussi être en défiance à l'égard des corps étrangers rendus par les urines, ou retii'és de la vessie, et que le malade prétend avoir avalés. S'il n'est point impossible qu'un corps étranger, arrêté dans un endroit du canal intestinal, voisin delà vessie, puisse, à la suite d'adhérences, passer dans le réservoir urinaire, le fait doit être excessivement rare .
Les corps étrangers qui se sont formés dans le tube digestif sont constitués par des scybales ou matières fécales durcies, occupant le caecum et rS iliaque du côlon, ou engagées dans l'appendice vermiforme. Les bézoards humains, analogues à ceux des ruminants, sont extrêmement rares; on a cité l'exemple d'une maniaque avalant des cheveux qu'on a retrouvés feutrés dans l'estomac et les intestins. Des concrétions ayant pour base des particules végétales (caryopses d'avoine ou de graminées) ont été signalées, surtout dans les contrées où les habitants font usage de pain d'avoine ; ces calculs avénacés ne seraient pas très-rares (Monro).
Les concrétions volumineuses de l'intestin, chez l'homme, ont presque toujours pour noyau un calcul biliaire, venu du vésicule du foie dans l'intestin, ou un noyau de fruit, un corps étranger quelconque, qui s'est encroûté de matières fécales et de sels calcaires ; on a trouvé dans l'appen-
(1) Breschet, Diclionmire des Sciences médicales, l. VII, p. 66 (Observ. de Villars).
(2) Dor, Ubserrations cliniques, thèse de Paris, n° 18, 183.5.
(3) J. Cruveilhier, Anatomie pathol. du corps humain, etc., livraison XXVI, pl. 6.
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dice iléo-c[ocal un pépin de melon, un noyau de cerise, une aiguille, elc.„ sur lesquels du carbonate de chaux s'était dépose. En les fendant, on voit le corps central et des couches superposées de matières intestinales calcifiées. Berthelot a fait l'analyse d'un corps étranger de la grosseur d'un noyau de datte, véritable entérolithe, sans noyau central, que je lui ai remis, et qui avait causé la mort par perforation. Il était composé de phosphate de chaux, de carbonate de chaux et de matière organique (1).
Un des plus volumineux calculs intestinaux de l'homme qui aient été signalés est celui décrit par Ilusset Mosander (il). Ce calcid formait une masse allongée, mesurant, à- l'état sec, 17 centimètres en longueur, et 5 centimètres dans sa partie la plus épaisse, arrondie vers le haut, terminée en pointe noueuse à l'extrémité opposée. Ce corps étranger était formé d'un calcul central arrondi, revêtu de mamelons calcaires; il remplissait le cœcum et pénétrait dans l'appendice vermiforme. On trouva qu'il était composé de fragments végétaux provenant de caryopses d'avoine, et d'éléments minéraux et organiques.
Les calculs composés de substances graisseuses, assez semblables à du suif, ou d'apparence caséeiise, dont Elliotson et Bright, entre autres, ont rapporté des observations, sont rares ; ils viennent probablement de l'accumulation et de la non-digestion, peut-être avec saponification, des matières grasses, chez des malades atteints d'affections du pancréas.
Les fines granulations de la gravelle biliaire seront décrites plus tard (voy. Foie).
Chez un grand nombre de malades atteints d'affections aiguës, on trouve des cristaux prismatiques de phosphate ammoniaco-magnésien (Schœnlein, Bellingliam, Donné, Lebert) ; j'ai souvent constaté la présence de ces cristaux et d'autres de forme moins régulière.
On voit encore rendre, par les personnes qui font un usage habituel et même abusif de magnésie, pour faciliter les garde-robes, des amas de cette substance ; il en est de même chez celles qui se purgent souvent avec des sels magnésiens. Le phosphate ammoniaco-magnésien à peu près, pur, ressemblant à de la cendre jaunâtre, est aussi rendu en assez grande quantité par des sujets ayant une alimentation presque exclusivement végétale.
(1) A. LA.BOULBÈNE. Sur le sable intestinal {Arcli. gén. de médecine, 6' série, . XXII, p. note, 1873).
(2) Muséum anatomicum Holmiense, iii-foi. fasc. I, tlg. 1 et 2, Holnii.p, \%'>ô.
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J'ai fait connaître et décrit (1) une matière sableuse qu'on peut trouver dans les garde-robes, que je propose d'appeler sable intestinal. Cette matière ressemble beaucoup à du sable jaunâtre ou brunâtre, dont les grains les plus gros auraient les trois quarts d'un millimètre, et même un millimètre de diamètre, et les plus petits deux à trois dixièmes de millimètre. La surface en est inégale et revêtue de prolongements en forme de cristaux irréguliers. L'examen anatomo -pathologique fait reconnaître, dans le sable intestinal, des particules siliceuses, encroûtées de matières organiques et de phosphate ammoniaco-magnésien. Dans un grand nombre de cas, en même temps que la silice, on trouve des cellules végétales, inattaquées par les liquides actil^ de l'estomac et de l'intestin.
Ce sable intestinal provient du dehors ; il paraît se former à la suite d'une alimentation trop exclusivement végétale, et par l'ingestion inaper^ eue, ou peut-être volontaire de p.articules siliceuses (voy. fig. -40).
Fif,. 40. — Sable intestinal *.
Femme, vingt-quatre ans, gastralgique, entéralgique et hystérique, ayant rendu
* Fig. 40. — Sable intestinal. 1, a, masses d'apparence cristalline, composées de petits corps agglomérés; b, b, les mêmes, plus petits et plus anguleux; c, grains siliceux à cassure nette et irrégulière. Grossissement, 100 diamètres.
2. a, b, cellules à parois épaissies et à noyau foncé, allongé, pareilles aux cellules végétales qui proviennent des grains dits pierreux des poires ; c, l'une de ces cellules plus grossie montrant sur sa paroi les canaux qui vont de l'intérieur à l'extérieur; d, fragment d'un tissu végétal, parcouru par des tubes trachéens et trouvé dans le sable intestinal. Grossissement ; fig. a, b, d, 300 diamètres; c, 500 diamètres.
(1) A. Laboulbène, Sur les sables intesthiaux (Bulletin de l'Académie de médecine, 2" série, t. II, p. 1383, 1873, et Archiv. gén, de médecine, G' série, t. XXII, p. 641, 1873).
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à plusieurs reprises du sable intestinal. A l'œil nu, cette matière sableuse était formée de petits grains, brunâtres, séparés, fins, ayant en moyenne un demimillimètre de diamètre, mais un certain nombre n'avaient que deux ou trois dixièmes de millimètre.
Avec une forte loupe, on constatait que les plus gros grains, foncés en couleur, étaient inégaux à leur surface, ceux de moindre volume sont un peu moins colorés et, placés sur une lame de verre, ils offrent un aspect byalin ou un peu transparent.
Au microscope, après macération dans une eau légèrement acidulée, soit par l'acide acétique, soit par l'acide chlorhydrique, la plupart des granulations laissaient voir qu'elles sont revêtues et comme empâtées d'une matière organique, et la surface apparaît hérissée de cristallisations irrégulières. Il y a donc une partie centrale cristalline et une portion enveloppante organique, nettement isolée par une solution de potasse caustique.
Les grains petits, et un peu plus transparents au premier abord, étaient formés (par des cellules tantôt séparées, tantôt réunies en groupe, rarement arrondies, plus ordinairement polyédriques, à parois épaisses, à contenu ovoïde ou irrégujier, et d'un brun rougeâtre, placé dans la cavité de chaque cellule. Les parois étaient traversées par des canaux fort nombreux, régulièrement espacés, venant de l'intérieur et allant à la périphérie (fig. 40, 2, a, h, c).
L'analyse chimique faite par 0. Réveil a fourni les résultats suivants : La matière, composée de petits granules de la grosseur d'un grain de millet, brûle •en se boursouflant légèrement avec une flamme blanche, éclairante. Les vapeurs Tépkndent l'odeur de corne brûlée. Calcinée, elle donne 2,7 pour 100 de résidu, «'omposé en grande partie de carbonate de chaux. Après avoir repris ce résidu par l'acide chlorhydrique concentré, il reste une partie insoluble, composée de petits grains anguleux, visibles à l'œil nu, transparents, se brisant en éclats, si on les presse entre deux lames de verre. Ces petits grains apparaissent également, si on attaque la matière par une solution de potasse ou par les acides minéraux concentrés. La plupart ainsi isolés sont triangulaires ; leur caractère principal est d'être fragiles et transparents.
Ces petits calculs sont insolubles dans l'eau, l'éther ou l'alcool. Ils contiennent du carbonate de chaux, que l'on retrouve dans le résidu de la calcination.
Les acides minéraux concentrés, la potasse caustique en solution, l'ammoniaque, les dissolvent à la longue et leur donnent une coloration rougeàtre ; l'a- "cide chlorhydrique les colore légèrement en bleu verdàtre. Ils sont azotés. D'après ces caractères, on peut affirmer que la partie enveloppante est organique, imprégnée d'un peu de carbonate de chaux. Quant à la partie centrale, composée de grains remarquables par leur insolubilité dans les acides, leur transparence et leur fragilité, ces grains sont formés de silice. De plus, ces petits corps présentent des traces de fer.
Après les deux examens microscopique et chimique, il est impossible d'ad- TOeltreque le sable ait été déposé dans les matières alvines ; il avait sûrementpassé par le tube digestif. Cette femme, dont l'alimentation était surtout végétale, n'avait point l'habitude de se purger avec des sels neutres de magnésie ; elle
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ne prenait point de magnésie calcinée, de craie préparée, etc. Toutefois, il me parait incontestable que les grains siliceux venaient du dehors.
■ Depuis l'époque où j'ai publié les premières observations sur le sable intestinal, j'ai examiné plusieurs fois ces petites concrétions, rendues dans les garde-robes. J'ai vu avec Legroux que beaucoup d'entre elles sont constituées comme je l'avais remarqué moi-même, et comme Charles Robin l'a iiguré dans la dernière édition du Dictionnaire de Nysten (13" édition, p. 1226, fig. 387, 1873), par les concrétions dites pierreuses, que l'on trouve dans beaucoup de variétés de poires, et qui parcourent l'intestin sans être digéréës. Les grains durs sont formés parla réunion en groupes de cellules ovoïdes ou allongées, à parois très-épaisses et pourvues de canalicules rayonnant de la cavité centrale, très-étroite, de chaque cellule particulière jusqu'à la périphérie (lig. 40). Ces granulations sont extrêmement abondantes, dans certaines poires, sous la peau du fruit, et surtout autour de la partie centrale. Elles passent inaperçues, chez les sujets en bonne santé, elles sont, au contraire, remarquées par les personnes entéralgiques.
Hérard m'a remis des concrétions sableuses, rendues par l'anus, renfermant 60 pour 100 de matière organique et -40 pour 100 de matière minérale; cette dernière est presque entièrement composée de phosphate calcaire. La matière organique, amorphe, contient une petite proportion de graisse, sans acide urique, sans urates, sans cholestérine. Legouest, chez un sujet goutteux , a constaté des productions sableuses , formées ■principalement par de l'urate de chaux.
En résumé, je puis dire que la matière sableuse intestinale, différente de la gravelle biliaire et des concrétions stercorales, reconnaît pour origine des matières siliceuses, ou organiques végétales, venues du dehors. A ces noyaux, comme autour d'un centre, des couches de matières azotées ou du phosphate ammoniaco-magnésien se déposent, comme sur un corps étranger quelconque séjournant dans le gros intestin. Les granulations du sable intestinal ne sont donc point analogues aux calculs rénaux, mais, au contraire, aux calculs vésicaux, ayant pour centre, ou noyau, un corps venu dans la vessie et encroûté de substance calcaire.
De plus, il peut se former dans l'intestin, sous des influences pathologiques diverses , des concrétions très-fines et sableuses composées en majeure partie de phosphate calcaire ou bien d'urate de chaux.
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« Parasites do Pintestin.
Les corps étrangers vivants qui se trouvent dans les intestins de l'homme sont des parasites habituels entozoaires, mais parfois accidentels, appartenant presque tous à la classe des Helminthes ou vers intestinaux. Quelques-uns sont des articulés à l'état de larve, ou très-rarement à l'état parfait, et alors introduits fortuitement dans les voies digestives.
Le nombre et la détermination exacte des animaux parasites de l'intestin humain n'étant pas encore rigoureusement établis, il ne peut être question ici que d'un aperçu sommaire de ces espèces diverses; j'indiquerai d'une manière abrégée les caractères de chacune d'elles et leurs transformations.
A. Ascarides. — Les Ascarides rencontrés chez l'homme sont l'Ascaride lombricoïde {Ascaris Imnbricoides) et V Ascaris mystax, ce dernier très-rare et tout-à-fait exceptionnel.
a. \J Ascaride lombricoïde (fig. M) est un ver nématoïde, fréquent dans l'intestin grêle de l'homme, où il se tient de préférence. Les faits d'helminihiasis, autrefois très-nombreux, se rapportent à ce ver. La longueur ordinaire de l'Ascaride est de 20 à 30 centimètres de longueur chez la femelle, et de 45 à 47 chez le mâle. La forme est cylindrique, arrondie, atténuée ou effilée aux deux extrémités. La couleur est d'un blanc jaunâtre ou rosée. La partie antérieure du corps offre une bouche petite, avec trois renflements disposés en triangle, < un renflement supérieur, les deux autres infé rieurs (fig. 42), tous sont denticulés en dedans. La tête, séparée du corps par une légère dépressioQj circulaire, est ainsi garnie de trois boutons, oua valvules, au milieu desquels est l'ouverture buccale
riG. 41. — Ascaride loinb ricoide femelle *
* FiG 41. — Ascaride lombricoïde, îfemelle, ouverte dans toute sa longueur, a, tète pourvue de ses trois mamelons; h, e.xtréniité postérieure. L'intestin rectiligne s'étend de a eu fty fixé par des fibres transversales, d, cl, dans les portions antérieure et postérieure ; c, orifice viilvo-vaginal e, e, ovaire et trompes continus sous forme de deux longs tubes repliés un grandnombre de fuis. Grandeur naturelle.
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FiG. l"2. — Bouclie (ler.-Vscaridelombricoïde *.
Fii;, 4:1. — (Jl
Mil' di' IWscai
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L'extrémité postérieure offre, près de l'extrémité et en dessous, l'ouverture anale. Le corps est couvert de fines stries transversales.
Le mâle, plus petit et beaucoup plus rare que la femelle, a l'extrémité postérieure du corps recourbée en crosse et deux spicules courts, aigus, légèrement arqués. La femelle présente l'ouverture génitale, ou vulvaire, en dessous et en avant du milieu du corps ; elle est. pourvue de deux ovaires, longs, contournés. Les œufs de l'Ascaride lombricoïde sont ovales, longs de 0'"'",075 = 75 ^z, larges de 0'"°',058= 58 la coque n'est i)as épaisse, elle est lisse et revêtue d'une enveloppe muriforme transparente , blancbàlre , mais devenant opaque et brunâtre après la ponte (fig. 43).
L'œuf rendu avec les garde-robes est dans un état d'inertie. L'embryon se montre lentement dans l'œuf, et sous l'influence de la. température, restant l'hiver et l'automne sans oftrir de segmentation du vitellu^. Lorsqu'il peut pénétrer dans son milieu, c'est-à-dire dans les voies digestives de l'homme, cet œuf se développe rapidement. J'ai observé récemment la larve de l'Ascaride lombricoïde habitant l'intestin humain et dépourvue d'organes génitaux. Cette larve doit grandir très-vite et acquérir de bonne heure des organes sexuels.
L'Ascaride lombricoïde émigré, soit chassé par les efforts de l'intestin, soit spontanément, et ou l'a rencontré dans les cavités viscérales, dans un conduit excréteur en communication avec le tube digestif, dans l'épaisseur des parois abdominales, etc. Les faits, de vers engagés dans les voies biliaires, dans les canaux respiratoires, ne sont pas très-rares. Toutefois, il ne faudrait pas croire que les vers rencontrés à l'autopsie dans un organe s'y trouvaient pendant la vie du malade, car ils résistent plusieurs heures après leur hôte, et leurs mouvements leur permettent de pénétrer facilement par des orifices qui n'offrent plus la résistance ordinaire. Les Ascarides ne perforent pas les parois saines de l'intestin, mais ils peuvent passer par une perforation déjà établie ou près de l'être.
La multipfication excessive des Ascarides offre un danger et les pelotons des lombrics peuvent nuire et causer des accidents nerveux ; cependant l'occlusion intestinale est rarement observée, en admettant qu'elle
* Fig. 42. — Bouc-he grossie et vue de face de l'Ascaride lombricoïde; on voit les trois renflements mamelonnaires, ou valves, l'un supérieur, plus grand, et les deux autres inférieurs.
* Fig 43. — OEuf de l'Ascaride lombricoïde. «. œuf crossi 107 fois : h. œuf srossi 340 fois.
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soit possible. Aiijourdlmi. gi'àce aux progrès de l'hygiène et à l'usage domestique des fontaines liltrantes, les œufs de l'Ascaride entraînés dans l'eau restent sur les parois des filtres et les Ascarides deviennent relativement rares.
b. V Ascaris myslax, commvm chez le chat, le lynx, et d'autres espèces de félins, a peut-être été rencontré exceptionnellement chez l'homme. Il est beaucoup plus petit que l'Ascaride lombricoïde ; le mâle est long de 3 à G centijiiètres, la femelle de 5 à 10 centimètres. La tète de ce ver est infléchie et pourvue de deux ailes membraneuses formant un triangle à base postérieure ; les mamelons ou valves de la bouche sont arrondis et petits.
B. Oxyures. — VOxyure vermiculaire {Ascaris ou Oxyuris vermicularis) est petit, blanchâtre, allongé, filiforme, offrant à la partie antérieure du corps deux renflements ou lobes vésiculeux (fig. 44, c). Ce ver nématoïde se tient dans le rectum et de là se porte dans les parties génitales externes surtout chez les petites filles.
On rencontre presque toujours les femelles ' des Oxyures, longues
de 9 à 10 millimètres sur une largeur de 0""",5. Le rnàle, extrêmement rare, mais que j'ai trouvé et donné à Davaine, est long de 2""", 5 à 3 millimètres. La femelle a le corps terminé en pointe aiguë, d'où le nom du genre (ô^'j:, aigu, t/ùoa, queue), tandis que le mâle a l'extrémité postérieure ÊÊà recourbée et obtuse (fig.
Les œufs des Oxyures vcrmiculaires sont ovales, aplatis sur un des côtés, ayant 0,053 = 53 de long sur 0,028 28 p. de large, la coque est lisse. Ces œufs, pondus
I iG. U. — Oxyure vermiculaire \ ^^^^ j^g j^gpjjg (Jg \^ muqueUSC rCCtalc à (IcS
])rofondeurs variables, éclosentà des intervalles irréguliers.
C. Ankylostome. — VAnkylostome ou Ancylostome duodénal k (iyxvlo;^ courbe et <7Tôy.a, bouche), est un ver nématoïde qui, découvert * à Milan en 1838, a été observé en Egypte, puis de nouveau en Lslande (fig. /*5 et 46).
* Fig. Al. — Oxyure vermiculaire. a. m;ile, de grandeur naturelle ; h, femelle, de grandeur Miiturclle; c, portion antérieure du corps grossie avec les renllements latéraux; d, portion postél icure du corps, recourbée et obtuse cliez lemàlo; e, portion postérieure du corps cflilée chez la l'cmelle; f, reuf, très-grossi.
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Le corps est cylindrique, peu courbé, d'une coloration blanchâtre, transparente en avant, jaunâtre en arrière, long de 5 à 8 millimètres chez le mîde, de 9 à 13 chez la femelle. La tête, arrondie, est séparée du cou par un étranglement. La bouche, placée à la face inférieure du corps, est armée d'une capsule cornée, grande, tronquée obliquement, ayant sur la marge quatre dents fortes, au moyen desquelles ce ver s'attache sur la muqueuse. L'extrémité postérieure du corps du màle est dilatée en cupule copulatrice , soutenue par onze digitations. La femelle est atténuée en arrière ; la vulve est située un peu au-delà du milieu du corps (fig. 46 c)-. 11 habite le duodénum et surtout le jéjunum, parfois en petit nombre, quelquefois par centaines et par millieis (Griesinger).
L'Ancylostome se fixe dans la membrane muqueuse et même le tissu sous-jacent. Une forte ecchymose indique l'endroit où le ver était fixé, la muqueuse est percée comme par une aiguille et le sang s'écoule librement dans l'intestin. Parfois la muqueuse olfre un nombre considérable d'éle-
Fig. 45. — Aiicyloslome duodéiial màlu Fig. 46. — Ancylostomo diiodiinal femiile *.
vures de la grandeur d'une lentille, d'un rouge brun, et le ver est recouvert de sang et plus ou moins profondément enfoncé. D'après Griesinger,
* I''iG. 45. — Ancylostome diiodénal màle. A, grandeur naturelle; B, le même grossi; u, extrémité antérieure; h, extrémité postérieure; C, Détails très-grossis de cette extrémité postérieure et copulatrice, disposée en forme de capsule, avec les rayons qui la soutiennent.
■* Fig. 4'6. — Ancyloslome duodénal femelle. A, grandeur naturelle; B, la même grossie; a, extrémité antérieure; b, extrémité postérieure; c, orifice vulvaire ; C, tête très-grossie, montrant la disposition de rarmature dentée buccale.
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rAncylostome détermine l'anémie par des saignées incessamment renouvelées.
D. Trichocépliales. — Les Trichocéphales de l'homme diffèrent suivant les sexes, ce qui fait caractériser l'espèce par la dénomination de Trichocephalus dispar (ôptÇ, cheveu, et xtarAh, tète).
Le Trichocéphale est un ver nématoïde du gros intestin, du cœcum principalement. Sa forme est remarquable, la partie antérieure est effilée ( omme un cheveu et la postérieure est renflée et cylindrique (fig. 47). La couleur du corps est brunâtre ou jaune foncé. La longueur du mâle est de 37 millimètres, dont 24 sont applicables à la partie filiforme, la femelle a jusqu'à 50 millirnètres avec 33 millimètres de portion capilliforme. Le corps est finement strié en travers, avec une bande latérale de petites papilles. La bouche est nue, sans valves, l'anus est terminal, (ihez le mâle, l'extrémité postérieure est enroulée en spirale, avec une cupule d'où sort un pénis corné. La vulve est située chez la femelle au point de jonction des parties filiforme et renflée. L'œuf est ovoïde, allongé, avec deux renflements en bouton, placés aux deux extrémités du grand axe (fig. -47, e).
Fig. 47 . — Trichocéphale de l'homme.
Morgagni avait remarqué le Trichocéphale, mais c'est Rœderer et Wagler qui, sous le nom de Trichuride, l'ont observé pendant l'épidémie de fièvre muqueuse de Gœttingue, en regardant l'extrémité amincie du ver comme l'extrémité caudale. Goeze redressa l'erreur et donna le nom de Trichocéphale.
Ce ver se trouve rarement hors du cœcum, cependant il a été rencontre
* Fig. 47. — Trichocéphale mâle et femelle, a, le mâle de grandeur naturelle, avec l'extrémité postérieure enroulée; b, la femelle de grandeur naturelle; c, extrémité antérieure grossie, finement striée en travers; d, extrémité postérieure du niàle grossie avec le spicule, saillant; ■e, œuf très-grossi. ^
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dans le côlon et même dans Tinteslin grêle, jamais dans l'estomac. Un Trichocéphaleaété trouvé dans l'amygdale gauche et rapportéau T.affinis, qui vit chez le mouton; probablement, d'après Davaine, il s'agit d'un Trichocéphale humain chassé de l'intestin et de l'estomac par le vomissement.
Les Trichocéphales étaient, il y a quelques années, très-communs chez tous les sujets morts ou non de maladies aiguës, même succombant dans l'état de santé (Mérat). Aujourd'hui, ils sont rares, excepté chez les gens qui vivent à la campagne sans faire usage d'eau fdtrée.
E. Trichines. — Les Trichines (OrA^, -rpi^ôç, cheveu), dont les migrations ne sont bien connues que depuis peu d'années, arrivent dans l'estomac et l'intestin avec la viande où elles sont enkystées. Ces vers acquièrent le développement ultime des organes sexuels dans les voies digestives, et y pondent leurs œufs; ceux-ci donnent naissance à de petites larves filiformes qui perforent les parois intestinales et arrivent ainsi dans un vaisseau sanguin. De là, les larves de Trichines sont transportées de tous côtés, à l'aide du courant du sang, et elles se fixent dans les faisceaux musculaires. (Voyez Muscles.)
F. Échinorhynques. — Les Echinorhynques (è;;(îjo.:, héi isson, et p^^yx'^?^ bec ou trompe), communs chez plusieurs animaux domestiques, n'ont pas été trouvés d'une manière sûre chez l'homme. L'Échinorhynque géant, qui habite dans le canal intestinal du sanglier et du porc, a été spécialement étudié par J. Cloquet. Il est très-facile à reconnaître à sa trompe mobile, couverte de plusieurs l'angées de crochets. Les mâles sont plus petits que les femelles.
G. Ténias. Vers rubannés de V homme . — Les deux principales espèces jde Ténia (raivta, bandelette, ruban), appelés aussi vers solitaires, sont le Ténia inerme (Tœnia inermis), qui nous vient du bamf, et le Ténia <irmé {Tœnia solium), qui nous est donné par l'ingestion de la chair de porc ladre.
a. Le Ténia inerme (1), actuellement très-commun à Paris, est long •d'environ 6 à 8 mètres, large, épais, d'une coloration blanc-jaunàtre,
(1) Ce Ténia, ponr lequel je préfère et propose le nom de Tœnia inermis, déjà employé par JVIoquin-Tandon, au lieu du nom hétéroclite de Tœnia mediocanellata, donné par Kuchenmeister, ■et qui ne répond à aucune configuration du ver, a des caractères tranchés. 11 se développe dans 4'intestin grêle quand la viande de bœuf crue, dont on a tant abusé, y parvient avec les Cysti- ■cérques du boeuf {Cysticercus tennicollis). J'exposerai à la Société médicale des hôpitaux plusieurs remarques sur la fréquence de ce Ténia et son développement (Voyez Bulletins de la Société ■ médicale des hôpitaux de Paris, séances d'octobre et de notembre 1876).
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avec les articles terminaux rappelant un peu la forme des semences de
FiG. 48. — Ténia iiieinie de l'homme *.
citrouille ou de courge, d'où le nom de cucurbitains qui leur est souvent appliqué (fig-. 48).
La tête inenne, sans rostre àvancé, sans crocluis, large de ^2 millimètres, fréquemment pigmentée en arrière, inclinée sur le cou, a quatre ventouses trèsgrandes et un cou foi-t court. Les anneaux du corj)S s'étalent jus([u'à 15 à 18 millimètres de largeur, avec les pores génitaux irrégulièrement alternes, deux ou trois se suivant du même côlé du corps (fig. 48,
Fig. 49. — Anneau, cucur- C,d,e,f,g).
ïS?>^^mf'f''*'^" Les Cucurbitains, ou Proglottis, sont grands, vivaces, s'échappnnî d'eux-mêmes el malgré la volonté
' Fig. 48. — Ténia inernie. i», (èti', on srolex, et cou avec les premiers anncanx ; anneaux n'étant pas sexués ; c, (/, anneaux transversaux commençant à montrer les pores génitaux latéraux; e, /, anneaux carrés et sexués de la partie moyeime du corps; g, anneaux allongés de la partie postérieure. Grandeur naturelle. (C. Davaine.)
* Fig. 49. — Anneau ou cucurbilain du Ténia inernie, montrant les nombreuses ramifications des ovaires. Grossi troi^ fois. (Lcukart.)
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du malade; les divisions de l'utérus, très-nombreuses, et jusqu'à trente de chaque côté, sont parallèles, bifurquées au sommet (fig. 49). Œufs un peu ovales, longs de 36 fx, larges de 28 à 33 fx, avec la coque assez épaisse.
b. Le Ténia armé (1) est plus petit dans toutes ses parties que le Ténia inerme (fig. 50) ; il est beaucoup plus rare que ce dernier à cause du soin que l'on prend pour la recherche des porcs ladres. Sa longueur de 5 à6mètres et plus, sa coloration blanche et seulement un peu jaunâtre après la mort.
La tête est droite sur le cou et large de 0'"'",56 à 0'°"',75, avec deux rangées de crochets, un rostre proéminent, pigmenté, quatre ventouses foncées en couleur (fig. 51); le cou est allongé. Anneaux du corps caducs, d'autant plus allongés qu'ils sont plus éloignés de la tête, avec les pores génitaux régulièrement alternes, placés successivement à droite et à gauche du corps.
Les cucurbitains sont moins vivaces que ceux du T. inerme, ils ne sortent pas spontanément, mais sont rendus avec les matières alvines. Les divisions de l'utérus sont dendritiques , formées de six à treize branches subdivisées plusieurs fois. Œuf rond, ayant 0'"'",033 = 33 f-t de diamètre.
Malgré leur nom de ver solitaire , les Ténia sont assez souvent au nombre de deux ou trois. J'en ai fait rendre plusieurs fois en assez grand nombre à des malades.
c. Outre les deux espèces de Ténia qui précèdent quelques autresonl été trouvées chez l'homme:
Un malade qui avait habité longtemps les États- Unis et qui avait fait la guerre de la sécession, a rendu avec l'écorce de grenadier un Ténia de couleur noire-ardoisée et voisin du T. inerme. J'ai donné à ce ver le nom de Tœnia nigra.
d. Une espèce de Ténia de la grosseur d'une aiguille, long de treize à vingt millimètres est le Tœnia nana. Il est caractérisé par la tête relativement grosse, obtuse en avant, avec une rangée de crochets bifides ;
Fig. 50. — Ténia armé ou Tœnia soliurn de riiomme*.
* FiG. 50. — Ténia armé, a, tète ou scolex avec les premiers anneaux; b, c, d, anneaux transversaux de la région antérieure du corps ; e, anneaux montrant le pore génital alterne ; f. anneaux carrés de la portion muqueuse du corps, à pore génital alterne; g, anneaux allongés de la partie postérieure. Grandeur naturelle. (C. Davaine, Sijnopsis, fig. 14.)
(1) A. Laboulbène, Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, séances d'octobre et novembre 1876.
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le corps OU strobile, formé d'anneaux élargis vers la partie postérieure,
et portant les pores génitaux tous du même côté. Cette espèce a été rencontrée en Egypte chez un jeune homme mort de méningite.
e. Les Tœnia elliptica, ou cucumerina, et T.marginata, qui vivent ordinairement chez le chien, le chat ou le loup, sont très-exceptionnels chez l'homme; le Tœnia flavopunctata est une espèce douteuse ; le T. madagascariensis a été découvert à Mayotte (Iles Comores) chez deux enfants âgés de dix-huit mois (1).
FiG. 51. — Tcte ilu Ténia
armé de riiomme *. H, Hydatides entières et débris d'Hydatides. — A la suite des Ténias, ou vers rubannés, observés à l'état strobilaire ou sexué, qui nous sont donnés par la chair du bœuf ou du porc ladres, viennent se placer les vésicules hydatiques, ou les hydatides, qui développent chez le chien un ténia spécial : le Tœnia echinococcus . Les malades envahis par les hydatides sont donc atteints d'une véritable ladrerie hydatique. Cette question sera reprise (voyez Hydatides du foie); il ne sera fait mention présentement que des vésicules ou membranes hydatiques de l'intestin, parvenues dans sa cavité et rendues avec les selles.
Il existe quelques rares exemples d'hydatides des parois extérieures du tube digestif, mais le plus ordinairement les vésicules hydatiques arrivent dans le canal intestinal (2) par une perforation ou une ouverture des
FiG. 52. — Fragment de membrane hydatique **.
* FiG. 51. — Tête du Ténia armé vue sous deux aspects; h, tète vue de face montrant les quatre ventouses et la double rangée de crochets ; î, tête vue de trois quarts. Grossissement, 12 diamètres. (G. Davaine.)
FiG. 52, — Fragment de membrane hydatique, vu par la tranclie, montrant la disposition lamellaire ou fibroïde; 1, membrane enroulée; 2, membrane étalée; a, aspect lamellaire ou fibroïde, bien visible de Textérieur à Fintérieur; 6, b, membrane granuleuse placée en dedans, 1, et en dessous, 2. — Grossissement, 300 diamètres.
(1) G. Davaine et Grenet, Note sur une nouvelle espèce de Ténia recueillie à Mayotte (Archives de médecine navale, 1870).
(2) G. Davaine, Tro.ilé des entowaires, etc., chap. 11, p. 522, 2" édition, Paris, 1877.
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parois, établissant une communication avec un kyste hydatique voisin (foie, rate, plèvre, rein, etc.). Les hydatides même du moindre volume, examinées sur un fragment de leurs parois et par la tranche, sont reconnaissables à l'aspect particulier, lamellaire ou fibroïde, en un mot à la stratification de la membrane hydatique (fig-. 52). Les vésicules hydatiques non stériles sont.pourvues d'une membrane granuleuse (fig. 52, bb) proligère, d'un liquide et d'Échinocoques qui sont caractéristiques (voyez Foie et Rate).
L Bothriocéphales. — Les Bothriocéphales diffèrent des Ténias par la forme de leur tête et par leurs pores génitaux placés au milieu des anneaux ou segments du corps (fig. 53 et 54).
a. Le Bothriocéphale large, très-rare en France, fréquent en Suisse, en Russie et en Pologne, habite l'intestin grêle. C'est un longver rubanné, épais, dont les anneaux sont élargis en travers, ayant par conséquent plus de volume dans le sens transversal que dans le sens longitudinal. Les pores ou orifices génitaux se trouvent sur la partie médiane des articles (fig. 53).
La taille du B. large est de six mètres et plus (jusqu'à vingt mètres? Dujardin), la couleur est blanchcàtre, devenant dans l'alcool d'un gris terne ou jaunâtre. La tête effilée, allongée, est ovoïde, large de deux millimètres et demi, sans rostre ni crochets, ayant deux fossettes latérales et profondes, longitudinales, faisant l'office de ventouses.
Les articles sexués , larges de 13 à 25 millimètres, sont un peu plus foncés à cause de la couleur des œufs , et l'ovaire se dessine en forme de rosace ou de dentelures irrégulières (fig. 53 et 54). Les derniers anneaux sont ordinairement vides et flasques. Les œufs sont ovoïdes, longs de 0""",068 = 68 p, larges de 0""",0U = M La coque est peu épaisse et présente un opercule qui se soulève pour la sortie de l'embryon. On rend cet opercule visible par la potasse caustique sur 53 _ HoUiiiocéphaie les œufs trouvés dans les garde-robes. i''"'ge *■
La tête du Bothriocépkale large prend des formes variées en se con-
* Fie. 52. — Botriocépliale large, a, tête et cou; h, petits anneaux du corps carrés; €,d,e, f, anneaux élargis et sexués; g, anneaux terminaux du corps, vides et revenus sur euxmêmes. Grandeur naturelle. (C. Davaine, Sijnopsis, fig. 21).
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tractant ; les anneaux du ver ne se séparent pas en cucurbitains comme ceux des Ténias, ils sortent par fragments allongés et à intervalles irréguliers. Les œufs sont pondus dans l'intestin, aussi les derniers anneaux sont-ils vides (fig. 53, g). La série du développement de ces œufs est encore inconnue, on sait qu'il sort de l'œuf une larve ciliée, d'où pro-
FiG. 54. — Anneaux sexués de Bothriocéphale large*.
vient un embryon hexacanthe, mais le ver a-t-il ensuite un état cystique dans le corps des poissons du genre Saumon ? c'est ce qui n'est point démontré.
b. Outre le Bothriocéphale large, on trouve encore chez l'homme une nouvelle espèce : BolJiriocephalus cristatus, récemment distinguée par Davaine (1). De plus, on a retrouvé au Groenland une espèce qui vit aussi chez le chien, le phoque et le morse, c'est le Bothriocephalus cordatus, qui a la tête dilatée à la manière d'un cœur de carte à jouer, dont la pointe serait placée en avant.
* Fig. 54. — Trois anneaux, ou proglottis, grossis du Bothriocéphale large, vus par leur face inférieure, a, orifice génital mâle, médian; le pénis est rétracté ainsi que sur l'anneau supérieur, il est saillant sur l'anneau inférieur ; b, orifice vaginal servant à la copulation. Plus en arrière est l'orifice utérin par lequel s'effectue la ponte. (Van Beneden.)
(1) C. Davaine, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article Cestoïdes, t. XIV, p. 589, et fig. 12, 1873.
J. Distomes de rintestin. — Plusieurs observations de Distomes dans les intestins, provenant sans doute des voies biliaires, sont consignées dans la littérature médicale. Chabert et Bucholz ont trouvé dans le duodénum le Distome lancéolé et Busk une espèce très-voisine sinon identique. Ces Distomes diffèrent peu du Distome hépatique ou Douve du loie (voyez Parasites du foie, Distome). Bilharz a rencontré en Egypte, et en très-grand nombre, dans l'intestin grêle d'un enfant, une autre espèce : le Distome hétérophye ou inégal.
K. Linguatules ou Pentastomes. — Les Linguatules, singuliers animaux à métamorphoses, ressemblant à des vers, mais rapportés aujourd'hui aux crustacés dont ils représentent la forme helminthoïde, ont été rencontrés dans plusieurs parties du corps de l'homme (1) et enkystées ou non dans les tuniques de l'intestin.
La Linguatula denticulata, Pentastomum denticulatum, a été trouvée dans un kyste du caecum ; Lsl Linguatula serrata, Pentastomum constrictum, était libre dans le duodénum.
L. Les parasites protozoaires des intestins sont peu nombreux en espèces, mais extrêmement répandus comme individus dans certains liquides intestinaux. Le corps formé d'une substance molle, transparente et contractile, véritable sarcode, ne peut être vu qu'avec l'aide du microscope.
Le Cercomonas hominis ou intestinalis est fréquent dans les déjections récentes du choléra, de la fièvre typhoïde, etc. Sa longueur varie de O^^Ol à0,012=:10f.àl2p.
Le Paramecium coli est ovoïde, long de 0""",1 = 100 couvert de cils assez serrés et disposés en séries obliques ; il a été observé dans les matières des diarrhées, surtout chez les dysentériques.
II. A la suite de ces parasites, dont Texistence est liée à un milieu spécial qui est la cavité intestinale, il s'en trouve que je ne ferai qu'indiquer ici. Ce sont les petits animaux arthropodes, ou autres, avalés par mégarde et qui rentrent dans la catégorie des corps étrangers accidentels.
Des insectes à l'état de larve, ou dont les œufs ont pénétré avec les aliments dans le tube digestif, ont pu y vivre en causant des accidents variés. On a observé et déterminé les larves de Diptères, de Syrphides,
(1) A. Laboulbène, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article Linguatulc, 2» série, t. II, p. 615, 1869.
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de Muscides, des genres Anthomyia, Teichomyza (1), Sarcophaga et quelques autres. Il en est de même des chenilles de Lépidoptères
surtout du genre Aglosse, et enfin des Coléoptères de diverses espèces. Hope (3) a donné, en 1840, un mémoire contenant la totalité des faits observés. Depuis cette époque il en a été publié qui semblent authentiques ; mais, il faut se tenir en gai'de contre les cas extraordinaires dus à des erreurs d'interprétation ou à des observations superficielles : tels sont les faux helminthes et les faux parasites.
III. Les Parasites végétaux qu'on rencontre dans les matières intestinales ont déjà été indiqués en grande partie. On trouve des filaments d'Oïdium, des Leptothrix ou Bactéries, des Yibrimiens, des Spirillum, des Cryptococcus et Microccocus , quelquefois des Sarcines (voy. page 151).
FiG. 55. — Larves de Muscides *.
Matières et déjections intestinales
Dans les cas de non-digestion gastro-intestinale, on voit dans les déjections alvines des matières qu'on n'y trouve pas ordinairement. Chez les enfants à la mamelle, le lait forme des masses de caséum non digéré ; chez les convalescents et dans les lientéries, des fragments d'aliments, surtout végétaux, passent inattaqués. De plus, on remarque dans les fèces une quantité de sucs intestinaux anormale, de bile en excès, de mucosités visqueuses ou fluides. Le mucus et le suc intestinal sont abondants chez les sujets ayant un anus contre nature.
Quand les deux parties supérieure et inférieure de l'intestin sont interrompues et que la dernière ne reçoit plus ni chyme, ni bile, ni suc
* FiG. 55. — Larves de Muscides du genre Anthomyia, trouvées dans les déjections alvines. a, larve pourvue d'appendices latéraux; b, larve sans appendices. La tète est dirigée en lias, le dernier segment placé en haut de la figure porte les stigmates. Grossissement, environ dix diamètres.
(1) H. Roger et Davaine, '"')sei vallon d'accidents produits par des vers et par des larves rendues par les selles {Mémot 'es de la Société de biologie, t. III, p. 88 et 112, pl. I, 1852, et A. Laboulbène, Métamorphoses de la Teichomijia fusca {Annales de la Société entomologique de France, 4" série, t. VII, p. 33, pl. V, 1867).
(2j W. F. Hope, On insects and tlieir larves occasionally observed in the human body (Transactions of the entomological society of London, t. Il, p. 256 et 265, 1840).
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pancréatique, les malades rendent des pelotes ou des sortes de cylindres durs, d'un blanc plus ou moins grisâtre, bien décrits par Lallemand, formés de mucus concret, n'absorbant l'eau qu'avec lenteur. Le microscope y fait reconnaître des granulations d'aspect graisseux, des cellules épithéliales déformées et granuleuses. Les matières arrondies et appelées scybales renferment beaucoup de mucus concret, mais en plus de la bile à l'état de granules de biliverdine.
Dans les selles de la diarrhée simple, les mucosités renferment de l'épithélium plus ou moins reconnaissable en flocons nombreux, et des leucocytes. Les déjections qui suivent l'action des purgatifs sont formées en grande partie par le suc intestinal dont la production est exagérée. Le phosphate ammoniaco-magnésien existe dans les selles diarrhéiques simples et non pas seulement dans celles de la dysenterie ou des lyphiques.
Les évacuations bilieuses, verdâtres et filantes, montrent beaucoup de matière colorante de la bile , sous forme de grains ou granules de biliverdine, globuleux ou polydriques, ayant de 5 à 10 et 20 f/. L'acide nitrique produit les changements de coloration caractéristique (voyez Foie, pigments biliaires).
Les selles des malades atteints d'altération de la sécrétion biliaire et surtout pancréatique sont recouvertes ou enduites de matières grasses et d'aspect huileux. Des lambeaux de filaments musculaires, qui ne sont pas plus digérés qu'au sortir de l'estomac, se retrouvent dans les fèces ; ils sont pris souvent par les malades pour des vers intestinaux. On voit encore des lobules de tissu adipeux, plus ou moins saponifiés, provenant des aliments et enfin des corps blanchâtres ou jaunâtres, du volume d'un pois à celui d'une petite noix, à surface unie, ressemblant à du caséum, à du suif, à de la bougie stéarique, qui sont rejetés par les malades, au miUeu de matières non digérées. Ces corps gras, dont il a déjà été fait mention (voy. page 230), se retrouvent dans les selles des individus cachectiques. Le microscope y fait constater des aiguilles cristallines propres aux corps gras.
Les mucosités intestinales gélatiniformes ont été décrites p. 162; il en est de même des évacuations du choiera (voy. p. 179), et des selles de la dysenterie (voy. p. 188).
Dans les cas d'entérites chroniques et d'ulcérations anciennes, les
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leiicocylcs sont reconnaissables et abondants dans le mucus d'aspect puriforme.
Quand l'intestin a reçu le pus d\in abcès voisin ouvert dans sa cavité, et provenant de diverses régions de l'abdomen enflammées, du foie ou du rein, des ligaments larges, de l'ovaire, etc., ces leucocytes dominent, mêlés parfois à des globules rouges du sang.
Les infusoires et les œufs de vers intestinaux, surtout ceux des Trichocéphales et des Ascarides, sont plus fréquents dans les selles des malades atteints d'affections aiguës ou chroniques de l'intestin.
Les selles noires du melœna sont constituées par les éléments altérés du sang et réduits à l'état granuleux ou pigmentaire (voy. Hémorrhagies intestinales, p. 206).
Les gaz intestinaux, par leur production exagérée, constit uent la tympanite intestinale ou le météorisme intestinal. C'est dans les cas de paralysie des fibres lisses de l'intestin accompagnant les maladies graves que cet état se produit ordinairement, ou bien par la décomposition de plusieurs espèces d'aliments. Les gaz intestinaux sont à peu près les mêmes dans l'état de santé et de maladie ; toutefois l'azote, l'acide carbonique et l'hydrogène sont les plus abondants. L'oxygène, l'hydrogène protocarboné et l'hydrogène sulfuré sont exceptionnels. L'absence de gaz dans toute l'étendue du tube digestif chez les cholériques a été constatée plusieurs fois.
Vices de conformation de l'intestin.
Les vices de conformation du tube digestif sont très-nombreux et souvent fort compliqués ; en voici un aperçu général et résumé :
L'intestin manque très-rarement en entier tant chez les fœtus anencéphales que chez ceux qui ont une conformation extérieure régulière ; mais si V absence totale de l'intestin est exceptionnelle, V absence partielle est assez fréquente.
La terminaison en cul-de-sac ou borgne de l'intestin grêle dans la partie supérieure, et surtout vers le côlon ou à la fin de celui-ci, avec l'absence du rectum, sont des anomalies assez ordinaires.
Les atrésies (a privatif, rpriTn, trou) ou imperforations, surtout celle de l'anus (atresia ani) sont très-fréquentes ; l'atrésie consiste en une occlusion de l'orifice anal portée plus ou moins haut, mais parfois la malformation atteint à la fois l'anus et le rectum, et alors on a les restes d'un état embryonnaire. L'anus est placé trop en avant et imperforé, ou bien il paraît
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bien conformé, mais il est imperforé, ou bien il y a tout à la fois absence complète d'anus et de rectum.
Quand il y a évenlration, ou fissure abdominale, on peut trouver l'intestin formant une anse qui vient se souder à la paroi abdominale ou s'arrêter dans la vessie, l'urèthre ou le vagin. On a vu des abouchements anormaux de l'intestin dans ces conditions se faire à des hauteurs différentes. L'ouverture de l'intestin dans la vessie et le vagin sont plus fréquentes que celles dans l'urèthre. De plus, l'ouverture commune avec les organes génitaux forme un cloaque simple ou compliqué avec l'ouverture de la vessie extrophiée. La formation d'un cloaque se complique de hernie ombilicale. Enfin, dans d'autres cas, ce sont les voies génito-urinaires qui viennent s'ouvrir dans l'intestin.
Les diverticules de r intestin sont remarquables. Le diverti cule vrai, i appelé aussi diverticule de Meckel est constitué par un appendice en cul-de-sac tenant à l'iléon, inséré plus ou moins loin de la valvule iléo- ! cœcale et provenant du canal omphalo-mésentérique de l'embryon. Sa longueur égale 15 à 20 centimètres, il est tantôt plus étroit ou plus large que l'intestin, conique, cylindrique ou en massue, parfois libre, parfois soudé à la paroi abdominale, et ouvert à l'ombilic. Quelquefois le diverticule fait partie d'une hernie et il est renfermé dans un sac.
Le rétrécissement congénital de l'intestin a lieu dans toute sa Ion- I gueur, mais le plus souvent l'intestin n'est rétréci que dans quelques points.
Les déplacements congénitaux ont lieu par défaut de réunion de la ligne blanche ou de l'ombilic, de là, certaines hernies abdominales et ombilicales. La perméabilité du canal inguinal permet la hernie inguinale congénitale, et l'absence d'une portion du diaphragme donne lieu à la hernie diaphragmatique (voy. Hernies).
Enfin, la transposition des viscères place le caecum à gauche, l'S iliaque ' à droite, le pylore, le duodénum et le foie à gauche, etc.
Meckel (I.-F.), Tabulœ anatomicœ-pathologicae, etc., fasc. III, Lipsioe, 1822. — Cruveilhier (J.), Anatomie pathologique du corps humain, liv. I et II, Paris, 1830, in-folio. — Froriep, Neue Nolizen aus dem Gebiete der Natur-und Heilliunde, Band XV, Scite. 41, mit Abbildungen, Weimar. — Geoffroy S.vint-Hilmre (Isid.), Histoire des anomalies de l'organisation, Paris, t. I, p. 498 et 522, 1832, et t. Il, p. 6, 1836 — Ammon (J.-A.), Die angebornen chirurg. Krankheiten, tab. X, Berlin, 1840. — Otto (A.-G.), Descriptio anatom. monstrorum, Breslau, 1841. — FœRSTER (Aug.), Die Missbildungen des Menschen, etc., lena, 1861. — Bramson, Dissert, de diverticulo quodam. Berolini, 1841. — Albers, Atlas der pathologischen Anatomie, etc. Bonn, IV, 1842. — Sr.HRœoER, Dissert, ueber Divertikclbildung im Darmkanal, F,rlangen, 1854. — Cazin (Henry), Étude anatomique et path. sur les diverticules de l'intestin, avec planche, thèse de Paris, n"" 138, 1862. — Favier, De la communication congénitale du rectum avec Tappareil urinaire, thèse de Paris, 1872. — W. Dehio, Observ. sur les atrésies du canal intestinal (Dorpater medicin. Zeitschrift, t. III, 1872). — Roth, De la formation des diverticules du duodénum (Archiv fiir path. Anatomie, t. LVI, 1872). — Auffret, Des diverticules
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intestinaux; observ. d'un diverticule allant à la paroi abdominale (Archiv. de méd. navale, t. H, 1873). — Seymour, Case of intestinal malformation (the American Journal of méd. sciences, janvier 1875). — Wuensche (R.), Atrésie du duodénum à son extrémité inférieure, absence des conduits biliaires (Jahrb. fur Kînderheilk., VIII Jahrg., p. 367, 1875).
RECTUM
Après l'exposé précédent des lésions intestinales, en majeure partie applicable au rectum, il reste peu de descriptions spéciales pour cette portion de l'intestin ; cependant le rectum offre quelques altérations anatomopathologiques méritant d'être signalées à part.
Inflammation, ulcération, gangrène du rectum. 1. — Rectîte ou proctite.
L'inflammation du rectum, redite (Andral, Cruveilhier), proctite (Copland, de TrpwxTo;, anus), est souvent consécutive à l'inflammation du gros intestin ; la rectite peut cependant exister seule, soit à l'état aigu, soit à l'état chronique.
Dans la rectite aiguë, la muqueuse est seule intéressée, on trouve de la rougeur sous forme d'arborisations capillaires. La membrane est épaissie, plus fragile et plus friable. Rarement la phlegmasie s'est étendue très-profondément, mais alors on peut constater une phlébite des veines hémorrhoïdales, ou bien un abcès phlegmoneux (rectite parenchymateuse circonscrite).
Souvent, dans la rectite chronique, les tissus sous-jacents à la muqueuse participent au travail phlegmasique ; les tuniques celluleuses et musculaires du rectum sont indurées, épaissies, infiltrées, avec un aspect lardacé : il peut se produire des rétrécissements à la suite de la rectite simple. La muqueuse est congestionnée, grisâtre; on y a trouvé des érosions épithéliales, d'autres entamant un peu plus la muqueuse (ulcère muqueux simple de Fœrster), d'autres occupant l'orifice des glandes (ulcère folliculaire de Rokitansky). Ces ulcères folliculaires, varient depuis le volume d'un grain de millet à une lentille, ils sont isolés ou confluents, el peuvent par gangrène ou par ulcération déterminer des perforations des parois rectales ; de là des communications de la muqueuse avec le tissu cellulaire ou lamineux sous-péritonéal, le péritoine, la vessie, le vagin; de là des fistules vésico-rectales, etc., des abcès divers. (Voy. Fistules rectales.)
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La redite est remarquable dans les rétrécissements. iVii-dessus de l'anneau, la muqueuse est souvent distendue en ampoule, arborisée, rouge, érodée dans une grande surface ; l'épithélium, une partie du chorion delà muqueuse sont détruits, les glandes ont presque disparu. Ces ulcérations, remontant jusqu'à 10 et l^â centimètres au-dessus de l'endroit rétréci, se* terminent par un bord festonné.
CIcérations du rectum
Beaucoup d'ulcérations dont l'intestin peut être le siège, surtout les dysentériques, cancéreuses, etc. (Voy. p. 192), se trouvent dans le rectum. De plus, d'autres ulcérations y ont été constatées, telles que le painfull ulcer des auteurs anglais.
Le painfull ulcer des Anglais est une perte de substance de cause inconnue, qui consiste en une ulcération située à un pouce et demi de l'anus, de forme ovale, longue d'un pouce, large d'un demi-pouce, à fond grisâtre, entourée d'un bord élevé et induré, très-sensible, sujette à saigner. A ce premier degré le painfull ulcer peut guérir. Plus tard l'ulcère est plus profond, plus étendu, avec épaississement et bourgeonnement de la muqueuse.
Dans ces deux cas il ya ténesme, des troubles digestifs, des alternatives de diarrhée et de constipation ; la mort peut arriver par épuisement ou par marasme.
Existe-t-il dans le rectum un ulcère simple analogue à celui de l'estomac et du duodénum? J. Gruveilhier et Lebert le pensent; en tous cas le fait doit être très-rare. (Voy. p. 191).
E. Vidal a décrit l'état suivant dans un ulcère chronique de la pai'oi postérieure du rectum : hypertrophie des tuniques autour de l'ulcère, induration et apparence végétante, dilatation des veines comme dans les ulcères variqueux des jambes. D'autre part Péan et Malassez ont constaté la corrélation des ulcères chroniques du rectum avec les hémorrhoïdes et les considèrent souvent comme des ulcères variqueux.
Gangrène rectale
La gangrène rectale résulte rarement de l'inflammation simple ou de la proctite ; elle peut être amenée, comme il a été dit pour le reste de l'intestin, par la présence de corps étrangers, et surtout par infiltration de liquides stercoraux, par abcès gangréneux, soit sous-muqueux, soil périphériques.
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Néoplasmes du rectiim.
— Polypes, kystes deriiioïdes.
A. Polypes. — Les tumeurs pédiculées du rectum, de structure variable, mais ne récidivant pas après l'ablation, ont été désignées sous le terme de polypes. Ordinairement uniques, quelquefois multiples, ils s'implantent le plus souvent à la partie postérieure du rectum, à une distance de 3 centimètres, rarement à 5 ou 6 centimètres de l'anus. En général ils ne deviennent pas très-volumineux, les plus gros égalent un œuf de poule; ils sont arrondis ou piriformes, à surface lisse ou mamelonnée, rarement en grappe de raisin. Tantôt les polypes sont rouges, tantôt plus pâles, la muqueuse qui les recouvre présente des orifices semblables à ceux des amygdales ; quelquefois le polype est kystique.
Le pédicule des polypes est souvent moins coloré, blanchâtre ; parfois , on y sent une artériole battre, les veines sont dilatées ; le pédicule des polypes fibreux est court et épais, celui des polypes mous devient souvent ibrt long.
Suivant la composition des polypes on peut les classer en: i° polypes mous ' ou glanduleux, les plus fréquents de tous chez les enfants ; ils sont formés aux dépens de la muqueuse rectale et des glandes de Lieberkiïhn ; ils sont mous, rouges, très-vascularisés : au microscope on y trouve des faisceaux de tissu conjonctif et les glandes intestinales ; 'i" polypes fibreux, montrant une plus grande consistance que les précédents, rouges; ce sont ceux de l'âge adulte ; ils ont une tendance à s'ulcérer, à produire un écoulement fétide, avec abcès et fissures s'ils franchissent le sphincter; 3° les polypes d'apparence granuleuse sont des papillomes ; -4" les polypes villeux (villous tumours) sont des tumeurs bénignes le plus souvent, lobulées, avec de longues villosités, à pédicule large, parfois allongé, pouvant i déterminer une invagination rectale; souvent ces tumeurs sont très- j vasculaires avec des dilatations variqueuses. i
Au microscope le polype fibreux se compose d'une trame de tissu conjonctif, parfois sur les lobes on voit de nombreuses papilles recouvertes d'épithélium cylindrique; de plus il existe des vaisseaux qui sont tantôt abondants, d'autres fois peu développés à parois minces; quelquefois même on a pu suivre des lymphatiques jusque dans le pédicule.
B. Kystes dermoïdes. — Ce sont des curiosités pathologiques, ces kystes sont de volume variable, égalant quelquefois le volume d'un œuf; | leurs parois sont ordinairement fibreuses, ayant même des points calci-
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fiés; dans certains cas la tumeur était coiffée d'un lambeau de peau normale, de plus sur cette tumeur s'implantaient des touffes de poils ; le contenu est ordinairement : de la matière sébacée, de petits poils, peut-être même des dents.
Ces kystes avaient-ils leur origine dans le rectum ou dans les organes voisins? les observations ne permettent pas de résoudre la question d'une manière certaine.
Epitbélioiue du rectuu
Vépithéliofiie ou cancer rectal est primitif ou secondaire, il se développe surtout dès la seconde moitié de la vie. Les deux formes principales sont le cancer circonscrit et le cancer* diffus ; dans le premier cas on voit des masses du volume d'un pois,arrondies, ou en plaques d'une dureté cartilagineuse ; dans le second le tissu sous-muqueux est épaissi et traversé par ' des traînées blanchâtres ou bleuâtres qui donnent un aspect spécial. L'épithéliome occupe ordinairement la moitié inférieure du rectum, tantôt la paroi antérieure, tantôt la postérieure.
Dans une période moyenne le cancer envahit la circonférence rectale et produit un rétrécissement à ce moment surtout. Hecker affirme que l'atrésie ne se produit que dans le cancer primitif; la raison en est dans la mort rapide qui survient, dans le cancer secondaire, avant que le rétrécissement ait pu se manifester. Né souvent dans le tissu sous-muqueux, jl'épithéliome se développe de haut en bas, la muqueuse résiste assez {longtemps, la tunique vasculaire est souvent hypertrophiée. Au-dessus Idu rétrécissement il y a dilatation rectale et ulcération de la muqueuse.
Dans la période ultime on trouve les ulcérations et la propagation du néoplasme, les ulcères ont les bords durs, irréguliers, élevés, à fond inégal, une couleur foncée, et une suppuration sanieuse et fétide. La propagation se fait vers le col et le corps utérin; quelquefois le périnée, les grandes lèvres sont atteints : le rectum forme alors un cloaque avec le vagin, ou bien il s'établit une communication avec la vessie et l'urèthre. Les ganglions lymphatiques du mésorectum sont envahis, de même ceux des parties latérales du bassin quand le cancer a dépassé le rectum, et ceux de l'aine quand l'épithéliome est à l'anus.
Les variétés les plus fréquentes du cancer rectal sont l'épithéliome cylindrique, après lui vient le fibreux ou squirrheux, les autres sont plus rares. Vidal (de Cassis) a signalé le squirrhe atrophique, Cruveilhier le l'oUoïde, Gross le cancer mélanique secondaire.
Je vais décrire et figurer un bel exemple d'épithéliome glandulaire colloïde (fig. 56).
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Homme, quarante-huit ans, mort avec une tumeur colloïde dans le rectum et une autre pareille dans l'estomac. La tumeur rectale s'étend de la muqueuse jusqu'au-dessous du péritoine. Les glandes sont en partie conservées, en partie dissociées ou atrophiées; le cul-de-sac glandulaire (fig. 56, a) est rempli d'épi-
F;g. 56. — Épithéliome glandulaire, colloïde du rectum *.
thélium dont les cellules sont déformées, tantôt hypertrophiées, globuleuses ou allongées ; (c, c, c) d'autres sont libres, presque toutes sont devenues trèsgranuleuses. Dans beaucoup d'entre elles, le noyau est difficile à reconnaître. Les cellules vues de profil sont allongées, fusiformes. La matière colloïde a
' Fig. 56. — Épithéliome glandulaire et colloïde du rectum, a, a, a, a, cellules épithéliales -vues de face, granuleuses, hypertrophiées, montrant ou non leur noyau ; elles sont groupées et réunies, mais souvent séparées entre elles par une matière colloïde ougélatiniforme ; li,h,h, fibres élastiques à double contour très-net et onduleuses ; c, c, c, cellules allongées, l'une d'elles arrondies et placée en bas à gauche de la figure ; le noyau est plus ou moins distinct et nucléole ;
d, gouttelettes de graisse déposées dans des cellules vues de profil et d'autres en amas libres. Entre les cellules vues de face et les fibres élastiques sont d'autres cellules vues de profil et des libres lamineuses. Grossissement 450 diamètres.
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dissocié et en grande partie atrophié les fibres lamineuses ; on retrouve des fibres élastiques, à double contour très-net, et flexueuses ou contournées (fig. 56 b, b, b). Des amas de matière granulo-graisseuse et de véritables gouttes de graisse (d, d) se sont déposés dans plusieurs cellules ou occupent la place de celles-ci après atrophie, dans beaucoup de points de cette tumeur d'origine glandulaire.
s. — ■ Tuberculose et scrofule «lu rectum.
La iuberculisation rectale est rare; les tubercules y produisent des ulcérations multiples, transversales, à base indurée, tendant à la confluence; autour d'elles on constate quelquefois des granulations tuberculeuses et des tramées lymphatiques de même nature.
Scrofule. — On a confondu souvent les ulcérations scrofuleuses du rectum avec des ulcérations phagédéniques compliquées d'œdème ; cependant la scrofule maligne peut se propager au rectum. Mais l'anatomie pathologique ne permet pas de les reconnaître sûrement, et c'est en ayant égard aux signes cliniques, aux cicatrices bridées et réticulées, à la marche serpigineuse du mal, qu'on parviendra à reconnaître ces ulcérations scrofuleuses.
4, — §iyphilis du rectum.
Le chancre simple a été vu dans le rectum ; le chancre pliagédénique s'y développe assez facilement; la présence du chancre infectant n'est pas contestée, mais elle est tout à fait exceptionnelle.
Quant à la syphilis tertiaire, on a constaté quelquefois des ulcérations tertiaires d'emblée, parfois uniques, le plus souvent multiples et coïncidantalors avec d'autres manifestations syphilitiques dans d'autres organes. Les gommes ont été rencontrées dans l'épaisseur des parois rectales et autour du rectum. A. Fournier a décrit un néoplasme en plaque : îe syphilome ano-rectal. Dans ce cas la surface de l'intestin est inégale, mamelonnée par places, dégénérant en tissu fibreux, rétractile, et causant des rétrécissements. Ne s'agirait-il point là de lésions gommeuses à évolution particulière?
HyperJiémies, Hémorrhagies rectales.
La muqueuse congestionnée du rectum est hyperhémiée, rouge, avec des arborescences vasculaires ; les tissus renferment plus de sérosité ; si cet état d'érectilité vasculaire persiste, la congestion peut être l'origine de
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dilatations veineuses (hémoniioïdes) sous l'influence de causes variées, diathésiques, pathologiques ou médicamenteuses.
Les ectasies vasculaires veineuses constituant les hémoniioïdes seront décrites plus bas. (Voy. Veines.)
Rétrécissements et déplacements.
t. — Rétrécissements du rectum.
11 ne sera question que des rétrécissements proprement dits, car les rétrécissements congénitaux et ceux qui accompagnent diverses maladies ont déjà été décrits.
Pour qu'il y ait rétrécissement il faut une diminution du calibre de l'intestin avec épaississement de ses parois ou leur transformation fibreuse. Le siège habituel des rétrécissements est la moitié inférieure du rectum. Le plus souvent unique, la coarctation rectale est annulaire, quelquefois cependant elle a la forme d'un repli membraneux, d'un croissant ou d'une bride ; tantôt il y a un diaphragme avec un seul orifice, ou bien c'est un infundibulum, qui peut atteindre jusqu'à 9 centimètres. L'orifice a en général 2 ou 3 centimètres. Dans le cas célèbre de Talma l'orifice était presque nul.
Ordinairement, le rétrécissement est formé par un tissu dense, fibreux, grisâtre ou blanc bleuâtre, criant sous le scalpel, rappelant le tissu fibrocartilagineux; ce tissu existe au milieu des tuniques rectales. Au niveau du rétrécissement la couche musculaire est hypertrophiée. Au-dessus de la portion rétrécie, parfois à son niveau, il y a des végétations à éléments conjonctifs jeunes ; de plus et toujours au-dessus il y a une muqueuse ulcérée, qui disparaît même, et alors on trouve de jeunes éléments cellulaires. Il en est de même du tissu sous-muqueux ; entre les faisceaux (le fibres musculaires, on voit déjeunes éléments embryonnaires et quelquefois de petits abcès. Au-dessous du rétrécissement, tantôt la muqueuse est rouge, épaissie, boursouflée avec de fins bourgeons charnus, tantôt il existe de véritables ulcérations, qui peuvent se cicatriser au niveau de la partie rétrécie ; Malassez a signalé un tissu analogue à celui des bourgeons charnus, tandis qu'un peu plus bas on voit le tissu cicatriciel ordinaire.
Les complications des rétrécissements du rectum sont la rupture de l'intestin, la péritonite, les fistules multiples à trajets nombreux ; parfois des hémorrhagies surviennent dans les ulcérations des rétrécissements.
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Pi*olapsii)4 tlu rectum
Sous le nom de chute du rectum, de renversement, de procidence, d'invagination (Cruveilhier), on connaît depuis longtemps un déplacement du rectum dans lequel la partie inférieure de l'intestin sort par l'anus.
Dans la chute ordinaire du rectum la partie d'intestin sortie au-dehors représente une tumeur cylindrique de longueur variable, rouge, dirigée de haut en bas et d'avant en arrière, offrant un orifice terminal par où s'échappent les matières intestinales fécales. Parfois la tumeur est globuleuse et du volume du poing et même plus. Entre l'anus et la tumeur, audessus, par conséquent, de l'intestin invaginé, tantôt il existe une rigole, tantôt il n'en existe point; dans le moindre degré, la tumeur de l'anus est constituée par un bourrelet, sorte de chémosis, plus ou moins considérable.
Le bourrelet simple, comparé à juste titre au déplacement d'une doublure de manche d'habit qui déborde le drap en bas, ne renferme dans le prolapsus de la muqueuse que celte muqueuse lâche et ayant glissé sur le tissu sous-muqueux.
Mais quand la tumeur offre 2 à 3 centimètres et surtout 9 à 10 centimètres, l'anatomie pathologique a prouvé qu'il y a dans ce cas la totalité de l'intestin, herniée, renversée et, suivant l'expression de Cruveilhier, une invagination à deux cyHndres, le prolapsus invaginé (Gosselin). Les deux cylindres sont adossés ; le cylindre invaginant et le cylindre invaginé sont en rapport dans la moitié antérieure de leur circonférence par l'intermédiaire du péritoine, et dans leur moitié postérieure par du tissu adipeux (1).
Dans la première période du prolapsus invaginé réductible, le sphincter anal peut devenir pour l'intestin invaginé une cause d'étranglement ; le sphincter étreint les parties déplacées et celles-ci peuvent tomber en gangrène. Dans la deuxième période, le sphincter est forcé, avec atrophie des fibres musculaires de l'anus.
En résumé, dans le prolapsus rectal la partie la plus voisine de l'anus glisse au dehors, la muqueuse est renversée au dehors (prolapsus de la muqueuse), puis toute fépaisseur de l'intestin est entraînée dans le déplacement (prolapsus invaginé) , puis encore la zone inférieure de l'intestin attire une zone supérieure. Dans l'invagination avec rainure circulaire, c'est la partie supérieure du rectum qui tombe et s'invagine dans la partie
(1) J. Cruveilhier, Anatomie pathologùjue du corps humain, etc., livraison XXI, pl. vi, et Traité d'anat. pathol. générale, t. I, p.__547 et 551, 1849.
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inférieure immobile. On a vu encore la précipitation à travers l'anus d'une partie quelconque de l'intestin beaucoup plus élevée que le rectum (iléon, côlon) ; on a trouvé la valvule iléo-caîcale faisant saillie en dehors de l'anus, à la suite de l'invagination de tout le gros intestin.
Enfin, les tumeurs hémorrhoïdales accompagnent, surtout chez les vieillards, le prolapsus de la muqueuse, et l'existence concomitante de la hernie intestinale avec le prolapsus invaginé ou complet a été constatée. Le cul-de-sac péritonéal, entraîné avec la dernière portion du rectum au dehors de l'anus, fait partie de la tumeur et ce cul-de-sac renferme une ou plusieurs anses intestinales que l'on trouve dans la partie antérieure de la tumeur (Gosselin, Allingham) ; cette complication a été décrite par Uhde sous le nom àliydrocèle.
Fistules rectales et anales.
Il n'est aucune région de l'économie où les fistules soient aussi fréquentes qu'à la terminaison du gros intestin. On a décrit des fistules rectovésicales,recto-ivrétérales,recto-\itérines, recto-vaginales, recto-v^^^ recto-cutanées. On peut diviser ces dernières, les seules dont je m'occuperai ici, en deux grandes classes, selon qu'elles se font au-dessous ou audessus du muscle releveur de l'anus, c'est-à-dire selon qu'elles sont situées dans la fosse ischio-rectale ou qu'elles partent de l'espace pelvirectal supérieur. Les premières sont de beaucoup les plus communes et les seules qui eussent été décrites jusqu'à ces derniers temps.
A. — Fistules de la fosse ischio-rectale. — Ce sont celles qui ont élé étudiées par la plupart des auteurs et pour lesquelles on a établi la division classique en : i" comflètes ; 2° borgnes externes -j^" borgnes internes. Ces deux dernières espèces sont aujourd'hui parfaitement établies ; mais elles sont loin d'avoir été toujours admises sans contestation. Les fistules borgnes externes ont été niées par Foubert, Salvator, Larrey. Quant aux fistules borgnes internes, on a prétendu qu'elles ne méritaient pas le nom de fistules et qu'elles n'étaient que le premier stade de l'abcès ischiorectal. Voici la description sommaire des fistules complètes, qui sont les plus fréquentes.
L'orifice externe est le plus souvent unique, mais on peut en observer plusieurs qui criblent alors le voisinage de l'anus à la manière d'une pomme d'arrosoir ; ces orifices multiples ne sont généralement que des bifurcations d'un trajet principal, unique au voisinage du rectum.
L'orifice interne est presque toujours unique ; il est mou, peu sensible
nu doigt sauf des cas exceptionnels. Les recherches de Ribes ont établi qu'il était le plus souvent situé immédiatement au-dessus de l'endroit où la muqueuse rectale s'unit à la peau, et qu'il ne s'élève que bien rarement un peu au-dessus. Velpeau a confirmé cette donnée en montrant toutefois qu'elle était passible de quelques exceptions. Il a en outre insisté avec raison sur une particularité que l'on rencontre fréquemment et qui peut faire illusion sur l'élévation véritable de la fistule : c'est le décollement de la muqueuse rectale, qui remonte de bas en haut, causé par l'infiltration du pus entre les gaines du conduit intestinal. Le stylet peut cheminer sous la muqueuse dans une étendue de plusieurs centimètres, tandis que l'orifice fistuleux est situé très-au-dessous.
Le trajet de la fistule est souvent fongueux, saignant ; d'autres fois il a subi une organisation remarquable, surtout dans les cas anciens. Samuel Pozzi en a présenté un exemple très-net à la Société anatomique ( juin 1869) et en a donné dans sa thèse (1873) un dessin micrographique que je reproduis (voyez fig. 57).
On y voit que le trajet fistuleux était recouvert d'une couche régulière de papilles vasculaires, avec un épithélium analogue à celui du tégument. Le tissu ne renfermait ni iibres élastiques, ni glandes. La- néoplasie n'avait donc pu s'élever que jusqu'à une imitation imparfaite du tissu voisin. Il n'est pas rare d'observer autour des trajets fistuleux une inflammation chronique ayant donné lieu à la formation de callosités pouvant acquérir le volume d'une véritable tumeur.
Dans la partie d'un trajet fistuleux située à deux centimèlres de l'anus et contiguë au rectum la membrane revêtant ce trajet était blanche, lisse, et présentait parfaitement l'aspect d'une muqueuse. La seconde partie, ou portion terminale du trajet principal et des trajets secondaires sillonnant la tumeur, est au contraire rosée, villeuse et d'un calibre irrégulier, tapissée de fongosités.
Dans la première partie, sur une coupe des parois de la fistule (fig. 57), on trouve du tissu dermo-papillaire recouvert d'une couche épithéliale stratifiée. L'épithélium offre des cellules prismatiques de la couche de Malpighi ; plus haut en dessus des cellules polygonales, puis des cellules de plus en plus aplaties, enfin une véritable couche cornée. La surface du revêtement épithélial est h peu près lisse, n'offrant pas de saillies répondant aux papilles, de sorte que ces dernières restent enfouies au milieu des cellules épithéliales.
Le tissu dermo-papillaire est constitué par des papilles formées de substance amorphe, de noyaux et de vaisseaux, et par une couche dermique épaisse composée de tissu lamineux fasciculé ; les faisceaux du tissu iamineux sont minces et rares dans le voisinage des papilles ; en s'éloignant de celles-ci, ils sont plus nets et s'entre-croisent en tous sens. Il a été impossible de constater dans ce tissu I dermique de nouvelle formation ni fibres élastiques, ni glandes, ni folliculfs
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pileux. Le réseau vasculaire y est d'une grande richesse. De nombreux leucocytes se trouvent dans les mailles du tissu lamineux.
La figure 57 montre nettement cette disposition. Les papilles renferment un grand nombre de noyaux et déjeunes cellules disposées au milieu des fibrilles qui se dirigent vers la couche muqueuse de Malpighi (fig. 57, A); à la base des papilles, les fdjreslamineuses ou conjonctives sont plus épaisses, elles forment des tourbillons autour des vaisseaux, ceux-ci viennent des parties profondes du derme (fig. 57, 0') et se recourbent en anses (fig. 57, D) au sommet des
Fifi. 57. — Coupe d'un trajet fisluleux*.
papilles. Celles-ci sont recouvertes de cellules cylindriques pigmentées, exactement comme sur la peau (fig. 57, B) et l'épiderme offre au-dessus de cette couche des lits de cellules stratifiées, crénelées et engrenées par leurs fines dentelures (fig. 57, G) et des couches cornées de plus en plus superficielles (I)
]j. — Fistules de V espace pelvi-rectal supérieur. Ces fistules sont à peu près constamment borgnes externes. Elles succèdent à un abcès plus ou moins aigu, formé au-dessus du releveur de Fanus, dont les fibres à un certain moment sont éraillées et donnent issue au pus par un trajet qui suit les parois intestinales en restant en dehors d'elles.
Deux éléments d'égale importance se rencontrent dans ces fistules : 1° la cavité supérieure formant ampoule où le pus se collecte et dans laquelle il est retenu; 2" le trajet.
* Fig. 57. — Coupe d'un trajet fistaleux pratiquée au voisinage du rectum. A, papille, suivie de deux autres, toutes sont composées de tissu de nouvelle formation, avec des anses vasculaires; B, couche profonde du corps de Malpighi; C, couche de cellules dentées et engrenées; D, vaisseaux des papilles; D', troncs profonds d'où ces vaisseaux proviennent; E, couche superficielle de cellules aplaties, soudées entre elles; F, couche cornée. Grossissement, 100 diamètres.
(1) S. Pozzi, Etudex siu' les fistules de l'espace pelri-recial supérieur, etc., thèse de Paris, p 19, 20 et 21, 1873.
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On n'a pas encore constaté par des autopsies la présence de l'ampoule : mais la clinique la démontre. « Si l'on pratique le toucher rectal en poussant le doigt le plus haut possible et qu'on exerce alors une pression lat('rale, on voit sourdre par la fistule une notable quantité de pus, tout à fait hors de proportion avec ce que pourrait fournir un simple trajet. Vienton cà répéter la manœuvre quelques minutes plus tard, on n'obtient qu'un résultat négatif, la première pression ayant suffi à vider la poche. «
II n'a été question dans ce qui précède que des fistules idiopathiques. Les fistules symptomatiques d'une altération des os, etc., ne présentent rien de particulier dans cette région.
Le trajet est toujours très-long; il a de 7 à 15 centimètres. En outre, il il est très-éloigné, relativement, du doigt qui pratique le toucher rectal ; à peine sent-on le stylet ou la sonde qui le parcourt. Cela tient à ce que ce trajet est en dehors de toutes les tuniques de l'intestin et qu'il en est encore écarté souvent par une zone d'inflammation chronique.
L. G. Lemonnier, Traité de la fistule de ranus et du fondement. Paris, 1689. — Ribes, Recherches sur la situation de f orifice intestinal de la fistule à l'anus, etc. ( Mémoires de la Soc. méd. d'émulation, t. IX, p. 85, 182G). — Cukling, Diseases of the rectum, 2'= édit., 1864. — GossELiN, article Anus [fislules] (nouveau Dictionn. de méd. et de chir. pratiques, t. II, p. 657, 1865). — Chassak'.nac, ai'ticlc Anus Histules] (Dict. encycl. des sciences médic, t. V, p. 477, 1867). — S. Pozzi, Tumeur inflammatoire ciironiquc développée autour d'une fistule anale (Bull, de la Soc. anatomique de Paris, 5' série, 4 juin 1869). — Du même. Étude sur les fistules de l'espace pelvi-rectal supérieur, thèse de Paris, 1873.
Corps étrangers du rectiun.
Les corps étrangers formés dans l'intestin et ceux qui ont été avalés par la bouche peuvent s'arrêter dans le rectum ; tels sont, pour les premiers, les matières fécales durcies, les calculs biliaires, les paquets de vers intestinaux; les scybales accumulées produisent quelquefois d'énormes amas. Les fragments d'aliments non digérés, os, noyaux de fruits, et les objets avalés par mégarde ou intentionnellement ont été déjà signalés : pièces de monnaie, couteaux, etc., (voy. p. :2:28).
Il suffit de donner ici un aperçu des corps étrangers introduits par l'anus dans le rectum, tantôt par la force, le plus souvent par une sorte de monomanie et un but inavouable pour le malade. Le supplice du pal, la queue de cochon à poils coupée assez ras et enfoncée de manière à ne pouvoir être retirée (Marchetlis), les instruments dilatateurs ayant échappé dans l'ampoule rectale, constituent des exemples de la première division ; la seconde renferme une collection d'objets extraordinaires indiquant trop souvent une honteuse dépravation. On a constaté dans le rectum et
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relire de cet endroit des cailloux, un crayon d'ardoise, des morceaux de bois diversement taillés, une navette de tisserand, des fourchettes, des pots à confitures, des bouteilles de verre, des chopes de bière, des pilons de mortier, etc., etc.
Enfin, des voleurs ou des condamnés ont parfois introduit par l'anus des objets précieux dérobés, or, bijoux, et d'autres pouvant faciliter leur évasion. FoUin a communiqué à la société de chirurgie (séance du 8 mai 1861), le fait suivant observé par Closmadeuc :
Un forçat, condamné h vingt ans de travaux forcés, succomba avec une ulcération intestinale et péritonite causées par un corps étranger sur la nature duquel le malade n'avait jamais voulu s'expliquer, et qui était remonté jusqu'au côlon transverse, à son union avec le côlon ascendant.
A l'autopsie, on trouve un étui de 14 centimètres de longueur, ayant un diamètre de 4 centimètres et demi, recouvert d'une enveloppe de baudruche. Le tout pesait 650 grammes et renfermait une série d'instruments en acier. Cet étui, connu parmi les forçats sous le nom de nécessaire, était habituellement introduit par la grosse extrémité, et il pouvait être facilement expulsé. Par mégarde, le malade l'avait fait pénétrer par la ])etite extrémité, et il n'avait pu le rendre, à cause de la forme conique de l'instrument.
SECTION VII
«LAUDES •■«AI.IVAIIIES
PAROTIDE, GLANDES SOUS-MAXILI.AIRE ET SUBLINGUALE
Les lésions des glandes annexées au tube digestif trouvent leur place immédiatement après celles de ce conduit. Je vais exposer leurs altéralions anatomirpies en commençant par les glandes salivaires, puis en étudiant ensuite, à ce point de vue, le foie et le pancréas.
Inflammations des glandes salivaires.
Innaniiuatîon idiopatliique et !!tym|>toinatif|uc, oreillons, c<c.
V inflammation de la parotide, ou 23arotidite, est la plus fréquente de toutes les inflammations des glandes salivaires. La parotidite se divise en inflammation aiguë, idiopathique, primitive, et en parotidite symptomatique secondaire.
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La parotidite aiguë arrivant spontanément chez les personnes bien con?tituées, et d'une manière souvent épidémique, areru le nom d'oreillons; elle n'est point grave et ne donne point lieu heureusement à des constatations cadavériques. Voici une observation d'oreillons recueillie chez un homme à l'hôpital de la Pitié.
Homme, vingt-cliiatre ans, atteint de parotidite depuis cinq jours ; la tumeur s'est déclarée d'abord à gauclie, puis à droite dès le lendemain. Le visage a une expression calme, mais les deux régions parotidiennes, gonflées, donnent au malade un aspect singulier et caractéristique.
Depuis l'oreille jusqu'aux angles delà mâchoire inférieure, et un peu sur le cou, les deux côtés du visage en arrière sont gonflés et durs. La tuméfaction résiste davantage à la pression du doigt au centre qu'au pourtour, où elle est moindre ; la peau n'est pas rouge, mais elle est tendue et lisse; la pression même légère est douloureuse.
Le malade ouvre difficilement la bouche ; toutefois, je parviens à constater qu'au moyen de la pression il ne s'écoule pas de pus par l'orifice du canal de Sténon.
Au huitième jour, le testicule gauche a été le siège de douleurs, et il y a eu gonflement de la glande testiculaire avec un léger épanchement dans la tunique vaginale. En ce moment, les deux oreillons ont diminué. 11 n'y avait pas de suppuration s'écoulant par le canal de Sténon.
Le malade, que j'ai revu deux mois après, était guéri sans éprouver de troubles génitaux, ni d'atrophie testiculaire.
Je n'ai point vu la parotidite simple se terminer par un abcès s'ouvrant à l'extérieur ou dans le conduit auditif externe, mais cette terminaison a été observée.
Chez les femmes les oreillons s'accompagnent assez souvent d'inflammation aiguë des mamelles, des ovaires et des glandes des grandes lèvres.
D'après de nombreux faits de parotidite aiguë, primitive, où je me suis assuré que du pus, ou une sécrétion purulente manifeste, ne s'écoulait point dans la bouche par le canal de Sténon, je pense que dans les oreillons et dans les parotidites simples l'inflammation est périphérique ; elle me paraît consister en une péri-adénite. La glande a ses lobules entourés d'un tissu lamineux hyperhémié et les fibres conjonctives sont infiltrées d'un liquide séro-granuleux. Il en est de même pour le testicule et la mamelle gonflés : dans cette dernière, point de sécrétion particulière par le mamelon, ainsi que je m'en suis assuré.
Dans les cas de suppuration extérieure de la parotide, je ne saurais dire, de visu, si le pus peut s'écouler par le canal de Sténon.
La parotidite symptomatique, secondaire, portant le nom clinique
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deparotide, et qui se développe dans le cours des fièvres typhoïdes ou des fièvres éruptives, des maladies adynamiques, etc., a un début souvent insidieux. J'ai vu à riIôtel-Dieu, et j'ai montré à Trousseau qui ne l'avait jamais observé, le fait très-rare d'une parotidite double arrivant au huitième jour d'une lièvre typhoïde chez une jeune fille. En voici le résumé :
Fille, dix-huit ans, entrée le cinquième jour d'une fièvre typhoïde, et prise au septième d'une parotidite droite qui le lendemain était suivie pareillement d'une parotidite gauche.
Le pouls était à 120; la température très-élevée. Il y avait de la diarrhée spontanée, du météorisme abdominal, des taches lenticulaires rosées, etc., etc. Le visage était anxieux, et nous avons pu faire sortir, avec Trousseau, par le canal de Sténon, du côté droit et du côté gauche, une gouttelette de liquide jaunâtre, purulent. Les accidents se sont accrus malgré le traitement et la malade a succombé le douzième jour.
A la nccroscopie, pratiquée vingt-cinq heures après la mort, nous trouvons les lésions de la fièvre typhoïde (plaques de Peyer augmentées de volume, ulcérées, vers le bas de l'intestin grêle ; gangUons mésentériques et rate volumineux, etc.).
Les deux glandes parotides sont largement enlevées ; elles offrent à l'œil nu l'aspect de masses de tissu d'un gris brunâtre ou noirâtre, grenu par places où il s'est déchiré. Les lobules ont la grosseur d'une lentille, ils sont rouge foncé, avec des extravasations sanguines. Dans d'autres points, le tissu est d'un brun verdâtre, offrant ainsi des parties sphacélées. A la coupe, je trouve de nombreux endroits au milieu du tissu de la glande, ainsi que d'autres points nettement interlobulaires et beaucoup d'autres péripliériques remplis de pus et d'un liquide rougeâtre foncé comme celui des abcès sanieux. De plus, sur beaucoup de points, les tissus sont ramollis et putrilagineux. Le canal de Sténon, isolé, puis fendu dans sa longueur, est rempli de liquide purulent. Les vaisseaux artériels ne sont pas obstrués, mais les veinules sont remplies de caillots.
Avec le microscope, je constate que les cellules des acini sont granuleuses et beaucoup d'entre elles sont peu reconnaissables; des leucocytes plus ou moins nets et granuleux sont infiltrés partout ; les muscles voisins de la parotide ont leurs faisceaux sans striation transversale et remplis de granulations, les fibrilles sont macérées. Une assez grande quantité de matière pigmentaire verdâtre se Irouve dans les points mortifiés des parotides.
Dans la parotidite secondaire, le pus se forme donc à la fois dans le canal de Sténon et autour de la glande. La suppuration est dans le tissu glandulaire et périglandulaire. Les acini sont visibles, mais ramollis, rougeâtres et gonflés de pus : leur coupe montre au microscope des tubes remplis de leucocytes, qui, du reste, infiltrent tous les tissus. Dans plusieurs endroits, le détritus ressemble à des bourbillons mortifiés et aucun
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acinus n'est reconnaissable clans la masse sanieiise ; les cellules glandulaires sont granuleuses et en partie détruites, l'odeur est fétide et gangréneuse. Chez la malade que j'ai vue avec Trousseau, les muscles étaient envahis, leurs faisceaux avaient perdu l'aspect strié et ils offraient de nombreuses granulations.
D'après ce que j'ai observé, la parotidite primitive et épidémique ne serait pas toujours au début une inflammation catarrhale interne, c'est-àdire ne commencerait pas constamment par l'intérieur des conduits salivaires, inflammation se propageant ensuite au dehors. Je suis persuadé , que dans les cas légers l'inflammation est périphérique ; elle n'est interne t d'emblée que dans les parotidites secondaires et symptomatiques d'un J état général grave. f
Cette inflammation glandulaire interne avait été constatée depuis trèslongtemps par Murât et Rochoux, dans les parotidiles graves. Récemment, Virchow a prétendu que toutes les parotidites, oreillons et autres formes graves n'étaient que des inflammations catari'hales. Autant dire que les inflammations qui, dans les cas d'oreillons, se produisent sur le testicule et la mammelle, et qui sont de même nature cpe les parotidites bénignes, ne peuvent résulter que d'une inflammation catarrhale testiculaire ou mammaire. Les faits sont contre cette interprétation absolue; jamais dans les cas légers d'oreillons le pus ne s'écoule dans la bouche par le canal excréteur de la parotide.
Dans les formes les plus redoutables, le pus se produit avec une extrême facilité, la fonte purulente et la mortification des tissus de la glande ont lieu ; le pus peut fuser au loin. La parotite est accompagnée de périostites, les inflammations du nerf trijumeau, du facial, du ganglion de Gasser ont été signalées, ainsi que des phlébites, des thromboses, des lymphangites. Dans les cas graves, les glandes sous-maxillaires et sub-linguales sont elles-mêmes atteintes.
MURAT (A.-L.), La glande parotide considérée sous ses rapports anat., physioL et pathologiques, in-8, thèse de Paris, 1803. — Martin d'Offigny, Observ. sur quelques maladies de la glande parotide, thèse de Paris, 1815. — Cruveilhier, Bulletins de la Soc. anatoniique de Paris, p. 54, 1829, et Anatomie pathologique du corps humain, livr. 39, pl. 5. — lïosc, Bullet. de la Société anat. de Paris, p. 65, 1829. — Riu.if.t, Gazette médicale de Paris, janvier 1850. — Virchow, Ueber Parotitis (Charité-Aniialen, t. VIII, p. 4-58, 1858). — Gueneau de Mussy, Études sur le phlegmon parotidien (Gaz. hebd. de méd. et de chirurgie, 1868).
L'inflammation de la glande sous-maxillaire, qu'on peut appeler hypognathite (vttô, sous, et yvâeo;, mâchoire), rarement isolée, se montre le plus souvent avec la parotidite. Elle s'accompagne de l'inflammation et du gonflement des lymphatiques situés sous le maxillaire, et même de l'infiltration ou de la mortification du tissu de la glande et du tissu cour
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jonctif périphérique dans les cas très-graves. Alors, le pus provenant do la glande sous-maxillaire s'écoule dans la bouche par une pression exercée sur la glande elle-même.
RUYER, Revue médicale, janvier 1834. — Hager, Die Eiitziiudungen, etc.. s. 510. Wien, 1835. — EiiMERT, Lehrbuch der Chirurgie, t. II, p. 708, 1854.
Hypertrophie et atrophie. — Néoplasmes des glandes salivaires. I. — • Hypertrophie et atrophie de la parotîile.
Lliyjjertropliie de la parotide, admise sans conteste par plusieurs auteurs, est fort rare et n'existe peut-être pas en réalité. Les éléments glandulaires multipliés simplement en nombre constitueraient l'hypertrophie numérique (hypergenèse, hyperplasie). L'hypertrophie en volume, les éléments étant gonflés, plus volumineux, serait l'hypertrophie simple ou vraie. Ces données, exactes en ce qui regarde plusieurs organes (voy. Foie, Muscles), ne sont pas rigoureuses pour la parotide; il y a autre chose que l'augmentation de volume, même dans l'adénome parotidien : les éléments sont accrus, mais en même temps altérés dans leur structure intime et leur fonctionnement.
On voit combien les mots d'hypertrophie, d'hyperplasie, appliqués aux glandes et en particulier à la parotide, oftrent de confusion possible ; cette question sera reprise plus tard (voy. Cœur).
Dans l'hypertrophie vraie de quelques éléments parotidiens, et probablement jamais de toute la glande, ceux-ci doivent être augmentés de volume dans tous les sens, le 'tissu oflre les apparences normales dans sa forme, tant à l'œil nu qu'avec les verres grossissants.
Dans certaines diarrhées chroniques, dans l'intoxication mercurielle et même dans la rage, on a admis l'hypertrophie des glandes salivaires, surtout de la parotide, avec le calibre augmenté des vaisseaux sanguins. Il faudrait distinguer, dans ces cas, l'hyperhémie périphérique de la véritable hypertrophie, et ce sujet mériterait de nouvelles recherches.
U atrophie de la parotide ou d'une autre glande salivaire peut résulter de ce que le conduit de Sténon, par exemple, étant oblitéré, se distend outre mesure : alors se produit la stagnation du liquide sécrété qui, remplissant de proche en proche tous les canaux salivaires, comprime les grains acineux de la glande. A la place de la saillie parotidienne on trouve une dépression ou un méplat. Les éléments glanduleux disparaissent aussi par compression devant les tumeurs fibreuses, graisseuses ou
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cartilagineuses. Dans ces divers faits, l'atrophie est plus ou moins avancée, et quand il reste des portions non comprimées de la parotide, celles-ci continuent à sécréter de la salive. Pourraient-elles s'hypertrophier par action compensatrice ?
•s. — Fibromes, Uponies, adénomes, myxome.s^ ehonilromes de»* glandes
salivaires.
A. — Les sarcomes, fibromes, ou tumeurs fdiro-plastiques, se trouvent dans la parotide, mais rarement, peut-être jamais isolés. On les voit formant des nodules ou plaques, et même réunis avec d'autres éléments anatomiques. Les sarcomes renferment parfois des cavités kystiques (cystosarcomes), ou bien plusieurs points sont dans un état colloïde ou de demi-fluidité gélatiniforme (myxo-sarcome).
Les éléments des sarcomes parotidiens sont des cellules et des noyaux embryo-plastiques, ou embryonnaires, plus ou moins serrés, mais quelquefois séparés par une matière colloïde, transparente et interposée.
Les fibromes, tumeurs fibreuses de la parotide, rarement formés d'éléments fibreux seuls, peuvent devenir considérables ; on en a cité du poids de plusieurs livres. Le microscope y montre des éléments globo-cellulaires et fuso-ccUulaires. Le tissu glandulaire est souvent comprimé et atrophié par ces tumeurs. Les fibromes sont réunis très-souvent avec les enchondromes.
Homme, quarante-six ans, portant depuis plusieurs années (quatre au moins) une tumeur de la région parotidienne gauche, indolore, gênante par le volume,, qui égale presque celui du poing, et s'étant accrue lentement. Cette tumeur est enlevée en presque totalité par Laugier, à la Pitié (fig. 58).
La tumeur est bosselée, son grand diamètre est de dix centimètres environ, le diamètre transversal de six centimètres. A la coupe, on trouve un tissu d'un blanc jaunâtre, rosé par places, avec un grand nombre de petits nodules ou points plus denses que le reste de la tumeur (fig. 58, A, o, o). Il ne s'écoule pas de suc par la pression, le raclage n'enlève pas de matière grasse abondante.
A l'examen microscopique, je trouve des fibres de tissu lamineux ou conjonctif très-abondantes, très-pressées, entremêlées et feutrées sous divers angles (fig. B, f, f), et parsemées de corpuscules volumineux, nucléolés, parfois à contours nets et doubles (B, c, c,c) ; un grand nombre sont remplis de matières grasses et le noyau est invisible. A un fort grossissement, ces corps cellulaires offrent tantôt une masse allongée (fig. 58, C, i, i), d'autres fois la cellule est remplie de graisse et le noyau indistinct.
Faut-il considérer cette tumeur parotidienne comme un fibrome simple?
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Je ne le pense pas. Les corps cellulaires sont-ils seulement cmbryo-plastiques ou sarcomateux fuso-cellulaires ? Il y en a évidemment qu'on peut rapporter à ceux-ci, mais d'autres ne seraient-ils pas des éléments cartilagi-
b'm. 58. — Tumeur fibreuse de la parulidc *.
neux, des chondroplastes, et en fin de compte la tumeur n'aurait-elle pas la structure de certains fibro-cartilages? L'époque déjà éloignée où j'ai dessiné et analysé cette tumeur ne me permet pas aujourd'hui de me prononcer pour ou contre, mais la tumeur est mixte.
Lebert a représenté, dans son Atlas d'anatomic pathologique (1), une tumeur parotidicnne qu'il a regardée comme hypertrophique et qui a de grands rapports avec celle que je viens de décrire. A coup sûr, dans l'observation de Lebert, il ne s'agit pas d'une hypertrophie simple, mais plutôt d'un fibrome et d'une tumeur mixte.
B. Les /î]3o»ies ont été rencontrés à la région parotidienne ; ils sont situés
* FiG. 58. — Tumeur fibreuse delà parotide. A, tumeur feudue; p-,p, portion externe, lobulée; 0, 0, portion coupée, montrant sur la trauclie des petits modules arrondis. 15, tissu de la tumeur composé de fibres conjonctives ou lamineuses f, f, et de corps cellulaires c, c, dont un grand nombre renferment des gouttelettes de nature graisseuse. C, corps cellulaires, très-grossis, avec un noyau nucléolé et remplis de gouttelettes graisseuses en g; en i les cellules sont allongées et moins chargées de graisse, ressemblant aux éléments fibro-plastiques. Grossissement, A, trois quarts de nature; B, 200 diamètres; C, 450 diamètres.
(1) H. Lebert, Traité (ranatomie pathologique générale et spéciale, t. I, p. 110, et Atlas, pl. XII, fig. 12, 18, 1857.
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contre ou dans la parotide elle-même, le tissu graisseux néoplasique comprime et étouffe les éléments glandulaires. Le lipome parotidien est formé par des masses de graisse sous forme de pelotons jaunâtres, dans lequel le microscope fait reconnaître des cellules polygonales par pression réciproque, ou arrondies si elles sont isolées. Ces cellules réfractent trèsfortement la lumière et sont remplies de matière grasse, ou huileuse, parfois de cristaux de margarine .
Le lipome parotidien isolé admis par Bruns et par Fœrster doit être exceptionnel. Il complique ordinairement les autres tumeurs de la glande.
C. Les adénomes de la parotide, regardés comme fréquents, sont au contraire rares; pour Rindileisch, ils seraient à démontrer. Il ne me parait pas impossible cependant qu'on en puisse rencontrer. Lancereaux admet cette lésion, mais, dit-il, partielle et souvent dans un seul lobe de la glande salivaire (1).
D. Myxomes, tumeurs colloïdes. — La production d'une substance colloïde ou gélatiniforme entre les lobes parotidiens n'est point trèsrare, mais alors la tumeur n'est pasunmyxomeisolé. Je crois plutôt à des multiplications de tissu épithélial et par conséquent à des épithéliomes colloïdes ou myxomateux. La figure 59, que j'emprunte à Rindfleisch, me paraît rentrer dans cet ordre de faits. La nodosité perlée est due à de
FiG. 59. — Myxome de la parotide *.
* FiG. 59. — Coupp d'un myxome, ou plutôt épithéliomc colloïde de la parotide; à gauche de la figure, nodosité perlée formée par des cellules épithéliales; eu haut, espaces lymphatiques remplis de cellules, stroma de fibres et de cellules anastomosées conjonctives ou lamineuses. — Grossissement, 300 diamètres. (E. l^indaeisch, Histologie patlioloyique.j
(1) E. Lancereaux, Traité d'anat. pathologique, t. I, p. 405, 1875.
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l'épithéliome disposé concentriquement. Les espaces remplis de cellules sont probablement lymphatiques.
E. Les chondromes, chondro-sarcomes et chondro- fibromes des glandes salivaires peuvent être observés surtout dans la parotide. C'est de nos- Jours que ces tumeurs ont été bien appréciées, et on doit à Dolbeau d'avoir poussé très-loin cette élude intéressante. Le chondrome et ses variétés ont été vus dans les glandes sous-maxillaires.
Le chondrome parotidien n'envahit pas toujours toute la glande, il est disposé par masses ou même par nodules isolés ; entre les nodules sont les éléments glandulaires plus ou moins atteints. Le plus ordinairement le chondrome est mixte (voy. Cartilages).
Tiiiiieui-t4 inixtcs de la parotide
A la suite de cet exposé détaillé, il me paraît utile de reprendre l'ensemble des tumeurs les plus fréquentes et offrant une composition multiple dans leurs éléments constitutifs. Ces tumeurs ont pour caractère clinique d'évoluer lentement, de n'avoir que peu de tendance à l'envahissement et à la repullulation. Il y a quelques années à peine, on s'accordait à y voir une simple hypergenèse des acini glandulaires (tumeurs adénoïdes, adénomes). Les recherches ultérieures ont montré que ce qu'on considérait comme la règle était l'exception. Sans nier la possibilité d'une tumeur par la simple multiplication et l'augmentation de volume des culs-de-sac, on doit reconnaître que ce fait est loin d'être commun. Le plus souvent, si cette hypertrophie glandulaire existe, elle n'est en quelque sorte qu'un épiphénomène, et ce qui domine, c'est la production dans le stroma lamineux de chondrome, de fibrome, de tissu fibroplastique. On y rencontre aussi des kystes, soit séreux, soit sanguins.
Voici une observation qui montre nettement l'ensemble d'une tumeur mixte de la parotide :
Feinine, quarante ans, bien constituée, ne présentant aucun signe de cachexie. Depuis une dizaine d'années, elle a vu se former peu à peu, derrière et audessus de l'angle du maxillaire inférieur droit, une grosseur qui a acquis progressivement le volume des deux poings. Au-dessus d'elle, la peau n'est pas sensiblement modifiée ; pas de développement vasculaire ; pas d'adhérences profondes.
La tumeur occupe la totalité de la région parotidienne, elle la déborde en bas et en avant, elle est de consistance inégale. En certains points, une dureté élastique contraste avec la mollesse el là dépressibilité qu'on trouve à la partie
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supérieure. En y recherchant de h\ transparence, on la constate très-nettement, non-seulement dans la partie molle, mais encore dans une certaine étendue de la partie élastique et dure. La palpation fait reconnaître des bosselures assez nombreuses et inégales. En saisissant la tumeur à pleine main, en essayant de la faire mouvoir sur les plans profonds, on voit qu'elle possède une certaine mobilité et qu'elle n'adhère pas à l'os maxillaire. Le lobule de l'oreille n'est presque pas soulevé et on peut le faire glisser facilement sur la tumeur. Cette femme ne se plaint pas de douleurs; elle n'a pas d'hémiplégie faciale, ni de surdité. Un peu de gêne est tout ce dont se plaint la malade, et le volume croissant de la tumeur la pousse à réclamer une opération.
Examen de la pièce à Vœil nu. — Une coupe médiane fait constater la complexité de la masse morbide. En haut et en avant, la coupe passe par trois kystes, dont deux contenaient de la sérosité sanglante, et le dernier un liquide brun analogue au contenu des liématocèles. La majeure partie de la tumeur est formée par un tissu homogène, d'un blanc mat, dont la densité est moindre qu'on n'aurait pu le croire chez la malade avant l'ablation. Ce tissu ne crie pas sous le scalpel, mais il est divisé en plusieurs masses secondaires ou lobules par des travées fibreuses résistantes qui se laissent plus difficilement sectionner.
Au centre d'un des lobes précédemment signalés, on observe un ramollisse, ment marqué, en sorte qu'à ce niveau le tissu a la consistance de la colle ou de la gélatine. Par places, à la périphérie de la masse enlevée et entre les divers lobes, on reconnaît des portions de la glande parotide qui ne paraissent nullement altérées. On est frappé, du reste, de la netteté des limites de la tumeur qui paraissait pour ainsi dire enkystée dans du tissu lamineux, très-làche et n'adhérant point aux parties profondes non plus qu'à la peau.
Examen microscopique. — Le tissu prédominant est le tissu cartilagineux ; les divers lobules en sont formés, mais à leur périphérie je trouve une assez forte proportion de tissu fibreux qui leur sert pour ainsi dire de périchondre. En certains points, le tissu fibreux est très-épais et le microscope y décèle une grande quantité de noyaux et de corps fibro-plastiques indiquant qu'il est en voie d'évolution ; en ces points la tumeur mériterait le nom de fibro-enchondrome (Virchow).
Tous les lobes n'ont pas une constitution identique. La majeure partie est formée de cartilage hyalin. Au-dessous de la capsule fibreuse qui l'enveloppe et dans laquelle rampent des vaisseaux, on trouve une couche de capsules aplaties dans le sens de la surface ; puis on remarque des capsules globuleuses et enfin des capsules mères très-grandes contenant de nombreux chondroplastes. Quelques-uns de ces éléments ont acquis des dimensions exceptionnelles. Dans quelques chondroplastes, on observe des gouttelettes huileuses remplissant la cavité. Enfin, des petites masses de tissu adipeux sont reconnaissables à leurs éléments dans plusieurs parties du stroma de la tumeur.
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Épitliclioine, cancer des glandes salivaires
Le cancer parotidien apparaît sous forme d'épithéliome colloïde ou de squirrhc, ou d'encéphaloïde glandulaire diffus, parfois mélanique; mais ces formes sont rares et n'offrent pas de particularités spéciales.
Chez un malade de cinquante-six ans, observé dans le service de Laugier, j'ai trouvé que la tumeur parotidienne était grisâtre, parcourue par des tractus fibreux plus blancs; d'autres points étaient molasses, fortement vascularisés. La coupe raclée offrait le suc dit cancéreux. Le malade avait eu de la paralysie faciale, le nerf facial était comprimé et ses fibres n'avaient pu être suivies que par une dissection minutieuse. La carotide entourée de tissu morbide était sans coagulation interne. Au microscope, les grains glanduleux étaient reconnaissablés par places et à un faible grossissement, mais ils étaient remplis de cellules gonflées ayant 0"'",02 à 0'""',03 = 20 à 30 p et plus, réfractant fortement la lumière, à noyaux volumineux. Un grand nombre de noyaux libres et d'éléments de formation nouvelle entouraient de toute part les fibres lamineuses périphériques. Le cancer, ou épithéliome, avait débuté par les acini, qui s'étaient rompus, et les éléments épithéliaux avaient de toute part envahi la parotide à l'extérieur.
Le nerf facial montrait des tubes nerveux vides, sans myéline, et d'autres remplis de myéline dissociée et granuleuse.
Les parois de la carotide étaient sur un grand nombre de points remplis de gouttelettes graisseuses et de lamelles de cholestérine. Les radicules vasculaires avaient leurs parois dilatées sur plusieurs points. De nombreuses ecchymoses existaient, reconnaissables aux hématies sorties des vaisseaux rompus.
Je dois noter expressément que l'épithéliome peut se combiner avec des éléments fibreux prédominants, d'où la forme squirrheuse, ou bien avoir l'aspect colloïde ou myxomateux. Nous retrouvons ici la complexité des tumeurs dites bénignes.
L'épithéliome des glandes sous-maxillaires et sub-linguales se montre parfois en même temps que celui des parotides et des ganglions lymphatiques du cou. Fœrster paraît avoir observé celui de la sous-maxillaire à l'état d'isolement. L'épithéHome de la glande sub-linguale est secondaire et peu commun.
Sypiiïli.s de la glande sub-linguale
Les tubercules de la parotide doivent être excessivement rares, je n'en
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connais pas d'exemple. A. Fournier a décrit la syphilis tertiaire de la glande sub-linguale(l).
Tumeurs de la parotide. — Ténon, Histoire lie l'Académie royale des sciences pour l'année 1760, p. 46. Paris, 1766. — Murât (A.-L.), La glande parotide considérée sous ses rapports anat. physiol. et pathologiques. In-8, tiièse de Paris, 1803. — Murat, art. Parotide, in Dictionn. en 60 volumes, 1. XXXIX, p. 379, 1819. — Béuard (A.), Mal. de la glande parotide et de la région parotidienne, opérations que ces maladies réclament. Tlièse de concours de médecine opératoire. Paris, 1841. — Vanzetti, Annales Scliola clinica cliir. Cœs.-univ. Charcoveniis, 1816. — Craigie, Eléments of pathol. Anat. 2= édit., p. 820, 1848. — G. Triquet, Nouvelles recherches d'anatomie et de pathologie sur la région parotidienne (Archives générales de médecine, 4" série, t. XXIX, p. 116, 1852). — Paget, Lectures on surgical pathology, vol. II, p. 201, 1853. — Lebert (H.), Traité d'anat. pathologique, t. I, p. 110, planclie XII, fig. 12-18. Paris, 1857. — BiLLROTH, Beohaclitungen iiber Geschwiilste der Speicheldriisen (Archiv fiir pathologisch. Anatomie, t. XVII, p. 357, 1859). — Bauchet, De l'hypertrophie de la parotide (Mém. de la Société de chirurgie, t. V, p. 289, 1860). — Talazac, Des tumeurs de la glande sous-maxillaire, thèse de Paris, p. 54, 1869. — Minssen, Tumeurs mixtes de la parotide. Gottingen, 1875.
Chondromes. — J. Mueller, Ueber den fein. Bau der Geschwiilste, p. 48, 1838. — Gruveilhier^ Traité d'anat. path. générale, t. III, p. 811, 1856. — Gosselin, Bulletins delà Soc. de chirurgie de Paris, t. VI, p. 195, 1856. — Dolbeau, Des tumeurs cartilagineuses de la parotide, etc. (Gaz. hebd. deméd. et de chirurgie, t. V, p. 687 et suiv., 1858). — R. Krieg, De l'enchondrome des glandes salivaires. Diss. inaug. Tubingue, 1874.
Tumeurs et tissu hétéradéniques. — A la suite des tumeurs de la parotide, je place ici, faute de mieux et parce qu'elles ont été trouvées dans la région parotidienne, l'indication succincte des tumeurs hétéradéniques et de leur tissu. Charles Robin a bien voulu m'associer à la première description de ces tumeurs spéciales, dont le siège a été jusqu'à présent constaté dans la région parotidienne, les sinus maxillaire et ethmoïdal des fosses nasales, le muscle masséter, la cavité de l'orbite, entre les deux lobes écartés de la glande thyroïde, à la face interne des os du crâne. Enfin, un même sujet portait trois tumeurs hétéradéniques, l'une dans la cavité abdominale, au-devant de la colonne lombaire, une seconde au sommet du sternum, qu'elle avait détruit en partie, et une autre derrière le cou s'étendait de la sixième vertèbre cervicale à la troisième vertèbre dorsale.
Le tissu hétéradénique a parfois l'apparence de filaments tubuleux, ramifiés, avec des appendices disposés en doigt de gant et pyriformes. Les appendices sont composés d'une gaîne transparente mince, tapissée d'épithélium nucléaire ovoïde, et ils renferment des corps très-singuliers dits oviformes (2) entourés par le même épilhélium. Les petites masses hétéradéniques sont arrondies ou un peu aplaties, et la subdivision en lobes ou en lobules, séparés par du tissu lamineux ou conjonctif, parcouru
(1) A. FouRNiER, Dégénérescence tertiaire syphilitique de la glande sublinguale. Rapport par Verneuil (Soc. de chirurgie, 1875).
(2) H. Lebert, Atlas d'anat. patli., etc., t. I, pl. XLIX, fig. 2 et 14, et pl. L, fig. 2 à 8, 1857.
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par des vaisseaux capillaires, lui donne de la ressemblance avec le lissu glandulaire ; mais tout conduit excréteur manque à ce tissu.
Charles Robin a établi trois variétés principales de tissu hétéradénique : i° le tissu ayant des fdaments disposés en cœcum; 2" le tissu à fdaraents très-allongés pourvus de corps oviformes ; 3° le tissu à filaments pleins^ friables, souvent à concrétions particulières de nature azotée.
La cai'actéristique du tissu hétéradénique, c'est d'être analogue à des tissus qui existent dans l'économie, mais en d'autres endroits que celui où ce tissu apparaît. Ainsi, on observe la naissance de tubes glandulaires, de cellules qui les recouvrent à leur intérieur, avec une texture déterminée, tout à fait analogue à celle de glandes, dans des ^endroits dépourvus de glandes, et cela sans qu'aucun des organes d'une région voisine soit malade antérieurement. Cette génération est hétérotopique, et la production sous l'aspect de tumeurs d'un tissu à peu près tel qu'on le trouve dans les glandes acineuses est remarquable. Ce tissu se rapproche par ses cellules des épithéliums, cependant il ne peut être rapporté, quoi qu'on en ait dit, à aucun de ceux des glandes connues. De plus, ces épithéliums sont disposés en hlaments pleins ou creux, ramifiés en forme de doigts de gant, mais ils ne sont identiques avec aucun de ceux d'une glande normale.
Ch. Robin et A. Laboulbène, Mémoire sur trois productions morbides non décrites (Comptes rendus et mém. de la Société de biologie, l"-' série, t. V, p. 185, avec une planche, 1853. — Ch. Robin et P. Lorain, Mémoire sur deux nouvelles observations de tumeurs hétéradéniques et sur la nature du tissu qui les compose (Comptes rendus et iMémoires de la Société de biologie, 2e série, t. I, p. 209, 185i). — Ch. Robin et Marge, Note sur un nouveau cas de tumeur hétéradénique (Comptes rendus et Mémoires de la Société de biologie, 2= série, 1. 1, p, 223, 1854.). — Ch. Robin, Mémoire sur la production accidentelle d'un tissu ayant la structure glandulaire dans les parties du corps dépourvues de glandes (Comptes rendus et Mémoires de la Société de biologie, 2= série, t. II, p. 91, 1855). — Ch. Robin, Mémoire sur le tissu hétéradénique (Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 25 juin 1855, et Gazette hebdomadaire de médecine et de chi- j'i rurgie, t. III, p. 35 et suiv., 1856). — Ch. Robin, Sur une altération du tissu propre de la mamelle (Comptes rendus des séances de l'Académie des sciences, t. Xll, p. 332, 1855). — H. Lebert, Anatomie pathologique générale et spéciale, texte, t. II, p. 82 et t. I, pl. XLIX et L, 1857. — LiTTRÉ (H Ch. Robin, Dictionnaire de médecine et de chirurgie, etc. 1 i" édition, 1877, art. Flétéradénique.
Dilatation des canaux salivaires; Kystes; Fistules salivâires.
Kystes »<aHvaîs-0!«, etc
La tumeur salivaire proprement dite ou sialocèle consiste en une tumé- ' faction qui se produit par suite de la dilatation du canal de Sténon ou d'un i
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autre canal salivaire. On trouve uii kyste en ampoule, allongé, placé derrière l'obstacle à l'écoulement de la salive. La distension s'étend peu à peu et arrive jusqu'aux acini sécréteurs, et il peut en résulter une atrophie de la glande. Le kyste se forme sur le canal excréteur salivaire, quelle qu'en soit la cause, par un corps étranger extérieur et le plus souvent par un calcul engagé dans le conduit. La tumeur présente le volume d'une amande, d'une noix et même davantage. D'autres fois, if y a eu occlusion du canal par cicatrice succédant à une plaie, par rétrécissement ou oblitération de l'orifice buccal d'une glandule salivaire. Les kystes des moindres glandules salivaires buccales peuvent exceptionnellement acquérir un volume considérable.
Une vieille femme de la Salpêlrière offrait un kyste buccal qui avait le volume d'une pomme de moyeu volume. La peau (muqueuse) qui le recouvrait était violacée, en sorte que la tumeur présentait au premier abord l'aspect d'une tumeur érectile : aussi les premiers médecins qu'elle avait consultés, trompés par une fausse apparence, lui avaient-ils donné le conseil de ne pas se laisser opérer, parce que, disaient-ils, elle pourrait périr d'hémorrhagie. Elle suivit ce conseil à la lettre, car non-seulement elle ne voulait pas se laisser opérer, mais elle ne me permit plus de l'examiner. A sa mort, je trouvai un énorme kyste sous-muqueux rempli de mucus transparent (1).
La dilatation du canal de Wharton a lieu de la même manière et elle a été bien plus fréquemment observée que celle du canal deSténon (voy. Grenouillette, page 21). On comprend enfin qu'un kyste salivaire se dcvoloppe sur les conduits de Rivinus et de Bartholin.
Outre les kystes salivaires proprement dits, on peut trouver dans la région parotidienne d'autres kystes tels que ceux appartenant aux parties profondes du tégument (tannes, mélicéris). On peut encore rencontrer des kystes séreux ou sanguins coexistant avec un néoplasme, et ils ne sont alors qu'un élément accessoire dont j'ai parlé (voy. p. 270). Enfin, je signalerai, cà titre de rareté, le kyste séreux observé par Henry, deLisieux; ce kyste renfermait un liquide citrin, albumineux, comparable à celui de l'hydrocèle (2).
Fistules salivaires
Les fistules salivaires peuvent prendre leur origine soit près de la:
(1) J. Cruveilhier, Trailé d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 359, 1856.
(2) Henry (de Lisieux), Kyste séreux développé dans la région parotidienne gauche (Bulletins de l'Académie de médecine, t. I, p. 56, Paris, 1836).
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parotide, à l'une des radicules du canal de Sténon, soit sur un des points de la longueur de ce conduit ; l'orifice de sortie est sur l'un des endroits correspondants delà peau et le trajet est ordinairement très-court.
Les fistules reconnaissent pour cause les abcès de la joue intéressant ■e canal de Sténon, les plaies, un calcul produisant la perforation du canal, les corps étrangers, etc.
Les fistules salivaires ont été utilisées pour l'étude physiologique de la salive parotidienne.
Corps étrangers. — Parasites.
Calculs salivaires
Les corps étrangers qui s'introduisent dans les canaux excréteurs des glandes salivaires sont formés par des débris d'aliments durs, des fragments de bois, une soie de sanglier, etc., ils s'incrustent de sels calcaires. Ces corps étrangi s ne sont pas rares chez les animaux. Les calculs salivaires, ou sialoli s, ont des dimensions variables ; ils résultent du dépôt de sels calcaires nagnésiens dans les culs-de-sac des glandes salivaires, ou bien ces calculs se trouvent dans les canaux de Sténon et de Wharton surtout. Ils sont rares dans les glandes sub-linguales.
Les calculs salivaires sont parfois très-petits et môme microscopiques, ils se montrent dans les glandules salivaires labiales ou palatines, "qui fournissenî, comme la glande sub linguale, un liquide salivaire beaucoup plus épais, plus filant que la parotide et la sous-maxillaire. Ces concrétions, qui peuvent recevoir le nom de sable ou de gravelle salivaire, viennent dans les acini normaux et souvent dans les tumeurs glandulaires. La forme de ces grains, variant de 2 à 8 centièmes de millimètre = 20 à 80 ^, est mamelonnée à la surface. Ils sont demi-transparents, ils offrent des stries qui vont en s'irradiant du centre, ou d'un point central, vers la circonférence et les bords (voy. fig. 5, a, h, c, d, g, h). D'autres fois les grains sont plus nettement arrondis ou ovoïdes, et ils résultent de l'agrégation ou de la soudure d'autres granules, ils ont de 4 à 12 centièmes de millimètre = AO à 120 leur teinte est jaunâtre, le contour est foncé avec le centre plus brillant (fig. 5, e, f).
Beaucoup de ces calculs microscopiques offrent un point central, une sorte de noyau de calcul, d'autres paraissent homogènes (gf), beaucoup d'autres sont striés à partir de leur centre, ou bien formés d'aiguilles cristallisées cohérentes (a, c, d).
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Les calculs salivaires proprement dits, isolés et rarement multiples, assez volumineux pour être facilement apercevables, variant du volume d'un pois à celui d'ime noix, ont la forme de petites masses blanchâtres ou jaunâtres, arrondies ou ovalaires, lisses ou rugueuses. Leur consistance est faible et ils se réduisent en poudre farineuse, mais parlois ils sont aussi durs que le tartre dentaire. Le centre est toujours plus résistant, on y a trouvé un fragment de bois ou une arête de poisson. La cassure est d'un grain très-fm et ils sont quelquefois composés de tranches superposées, concentriques.
La poussière, ou les fragments des calculs salivaires, examinée au microscope, montre des granules irréguliers, non lamelleux. Les acides attaquent ces granules plus rapidement que ceux du tartre dentaire, avec dégagement d'acide carbonique. 11 reste une gangue amorphe, dépourvue de cellules épithéliales et de Leptothrix buccalis.
4oo 1 a
FiG. 60. — Sable salivaire *.
* l''iG. 60. — Concrétions fines du sable salivaire. «, h, c, d, granulations présentant des aiguilles cristallines, cohérentes et rayonnantes, faisant ou non saillie à la surface externe 3, granulation à contour sinueux; /i, granulation pâlie par le contact de l'acide chlorliydrique ; e, f, grains formés par d'autres granules calcaires, homogènes et cohérents. Grossissement, 400 diamètres. (Charles Robin, Leçons sur les humeurs, fig. lôj.
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La composition chimique est la suivante : phosphate de chaux, carbonate de chaux, phosphate de magnésie, oxyde de fer, traces de sels de sodium et de sulfates joints à une matière organicjue.
«. — • Parasites.
Une poche hydatique trouvée dans une glande parotide, dont l'extirpation avait été pratiquée, a été signalée par Salzer(i). La vésicule hydatique était de la grosseur d'un œuf de poule.
Vices de conformation.
Les glandes salivaires principales, grandes, petites ou accessoires, manquent seulement chez les fœtus ou les monstres aprosopes, c'est-à-dire sans visage. L'absence des canaux de Sténon ou de Bartholin est tout à fait exceptionnelle et peut déterminer des kystes salivaires congénitaux.
SECTION VIII
FOIE
ET VOIES BILIAHŒS
Le loie est une grosse glande, vasculaire sanguine, modifiant le sang de la veine porte, produisant du sucre, et sécrétant, de plus, une humeur spéciale qui est la bile. La membrane de Glisson lui sert de charpente, et cette membrane fibreuse est, elle-même, recouverte à sa surface externe par la séreuse péritonéale.
Les parties constituantes du foie, cellules hépatiques, vaisseaux sanguins porte, hépatiques avec leurs capillaires, canaux biliaires et canalicules biliaires, peuvent être lésées, tantôt isolément, tantôt ensemble ; leurs altérations sont parfois très-délicates à reconnaître et à préciser. L'anatomie du foie biliaire ainsi que celle du foie glycogène présente, chez l'homme, des obscurités dont se ressent l'anatomie pathologique de cette glande si importante.
(I) Sai.zer, Allgemeine medic. Zeitung, Wien, 1857.
FOIE
Inflammations diverses; Hépatites; Périhépatites.
L'histoire anatomo-patho logique des hépatites tant aiguës que chroniques est compliquée. En dehors de la forme purulente très-nette, il existe des formes spéciales encore mal délimitées : hépatites parenchymateuses et hépatites interstitielles, ou cirrhoses diverses.
t. — Hépatite aiguë diffuse, parencliymateuse.
Dans le groupe des hépatites aiguës, il faut distinguer en premier lieu l'hépatite diffuse. Dans cette hépatite aiguë généralisée, qui a reçu différents noms : ictère grave, ictère hémorrJiagique ou typhoïde, atrophie jaune aiguë, on trouve les lésions qui ne sont pas constantes. Le foie est tantôt augmenté de volume, tantôt diminué, et c'est le cas le plus fréquent. Alors l'enveloppe fibreuse estplissée, le tissu hépatique est ramolli et congestionné; les lobules, ou îlots, ou acini, sont plus malades à la périphérie qu'au centre ; on voit des granulalions proiéiques, et de la graisse sur les cellules périphériques. La couleur du foie est d'un jaune ocreux, avec ou sans hémorrhagie, et souvent l'injection des capillaires poi'te devient impossible.
Femme, vingt-deux ans, ayant succombé à l'hôpital Necker, avec les symptômes d'un ictère grave, datant de six jours : température fébrile, hémorrhagie par le qez et l'urèlhre, délire, ictère foncé.
Foie petit, pesant 1 kil. 15. Capsule de Glisson épaissie. La surface de l'organe est plissée, ridée; il s'affaisse sur le plan de position, et le tissu est mollasse et tremblotant.
A la coupe, le tissu du foie est mou, flasque, jaune, ne montrant pas sur la surface de section la teinte rougeâtre centrale des lobules hépatiques ; il est facile à déchirer avec les doigts. En raclant les coupes pratiquées sur divers points, on obtient un liquide épais, d'un jaune assez foncé, et d'aspect gras.
Avec le microscope, on trouve dans le liquide provenant du raclage : des cellules hépatiques granuleuses, déformées, un grand nombre de granulations protéiques et des gouttes de graisse. D'autres cellules présentent une coloration jaune. Peu de cellules ont leurs formes normales ; elles sont fragmentées ; le noyau est masqué par des granulations pignientaires ou autres, parfois on ne le trouve point. Dans les points les plus mous, les plus diffluents, les cellules sont remplacées par un détritus granuleux.
Veine porte et gros vaisseaux paraissant à l'état normal. Vésicule biliaire renfermant une bile claire, jaunâtre, peu abondante. Rate grosse. Reins assez volumineux, cœur à fibres molles et d'une couleur feuille morte.
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Sur des pièces durcies par la gomme et l'alcool et sur des coupes minces, les lobules hépatiques sont très-inégaux; beaucoup de cellules sont détruites ; le tissu conjonctif ou lamineux entourant les lobules est plus épais ; les canalicules biliaires sont très-nets, remplis de cellules et de noyaux.
L'hépatite généralisée diffuse, qui n'est pas toujours caractérisée par l'atropliie jaune aiguë du foie, est encore à l'étude. Il est difficile de se prononcer actuellement sur le processus morbide : sur le foie d'un malade que j'ai examiné récemment et qui avait succombé très-rapidement avec les symptômes d'un ictère grave hémorrhagique, j'ai trouvé aussi une légère atrophie du foie. Mais je dois dire que j'ai vu des pièces pathologiques provenant de sujets morts d'ictère grave, et où l'organe hépatique était, au contraire, augmenté de volume.
Les lésions rénales paraissent constantes, et j'ai vu les cellules épithéliales des canalicules rénaux parsemées de granulations ; d'autres cellules sont graisseuses. L'urine renferme des globules rouges, du sang et du pigment biliaire, ainsi que des tubuli revêtus de cellules plus ou moins altérées,
La rate est grosse et diffluente, três-ramollie (voy. Rate).
Le tissu musculaire du cœur, au moins dans deux cas où je l'ai soigneusement examiné, offrait des fibres dépourvues de slriations et en état de dégénérescence granuleuse.
On ne peut, d'après ces lésions, se rendre un compte exact des phénomènes de l'ictère grave, et il faut chercher encore. Le sang, dans le principe, est plus chargé d'urée, et plus tard cette urée disparaît. On y trouve de la leucine, de la thyrosine, de la xanthinc en quantités notables, tant dans le sang du foie que dans le sang sorti des vaisseaux par hémorrhagie. Ces substances, qui paraissent provenir d'une oxydation, ou d'une réduction incomplète, des matières protéiques ou albuminoïdes, doivent fournir au sang des propriétés toxiques. Dans les altérations profondes, les fonctions désassimilatrices, les modifications par dédoublement se produisent dans le tissu hépatique. En résumé, le foie donne naissance, dans l'inflammation parenchymateuse, aux produits qui se montrent lorsqu'il est abandonné à lui-même, pendant un temps assez prolongé, en dehors de toute putréfaction. Cette théorie, soutenue par Vulpian dès 1874-, me paraît rendre compte du processus de l'ictère grave mieux que l'urémie ou la cholémie.
La dénomination d'inflammation diffuse du foie n'est pas à l'abri de tout reproche. Ici, la phlegmasie n'aboutit pas à l'abcès; il y a une altération spéciale des cellules aboutissant à leur destruction. Mais, faute de mieux, le terme d'inflammation parenchymateuse est encore celui qu'on peut maintenir actuellement pour les altérations de l'ictère grave. Je dois dire encore que les lésions du foie, dans les intoxications par le phos-
phorc, par l'arsenic et l'aotimoine, sont celles qui se rapprochent des précédenles. Il en est de même pom^ les états du fn"- qu'on trouve dans les lièvres graves, mais à un degré moindre. Il paraii être ainsi dans la fièvre jaune.
Dans les pyrexies, dans l'érysipèle, dans la variole, les lésions des cellules du foie, qui se rapprochent de celles de l'ictère grave au début, ne doivent pas être permanentes et ne sont jamais aussi prononcées.
Bright, Guy's hosp. Reports, vol. 1. — Horaczek, Die gallige Dyskrasie, mit acuter gelber Atropliie der Leber. Wien, 18-13. — BiiDD, Diseases of llio Liver. London, 18i5; nouv. édition, 1857. — 0zAN.\M, De la forme grave de l'ictère essentiel. Thèse de Paris, 1849. — Veudet, De l'ictère essentiel grave. Thèse de Paris, 1851. — Lebert, Ueber Ictcrus typhoides (Virchow's Archiv, 1854). — Reulet, De l'ictère typhoïde. Thèse de Paris, 1857. — Fœrster, Virchow's Archiv. Band XH, p. 353, 1857. — Fritz, Gaz. méd. de Paris, n" 21, 1858. — Hérard, Union médicale, n° 27, 1859. — Genouville, De l'ictère grave essentiel, thèse de Paris, 1859. — MoN- NERET, Sur l'ictère grave (Le Progrès, 1859). — Blachez, Thèse de concours pour l'agrégation. Paris, 1860. — Vallin, Contribution à l'anatomie pathologique de l'ictère grave (Gaz. hebdom. de médecine et de chirurgie, 1867). — ■ Proust, Du genre morbide ictère grave. Thèse de Paris, 1867. — V. Feltz et Ritter, Recherches sur les effets de la ligature du canal cholédoque et sur l'état du sang dans les ictères malins (Comptes rendus de l'Acad. des sciences, mars 1875). — MOLLIÈRE (H.), Éludes cliniques sur la physiol. path. de l'ictère grave (Lyon médical, n°' 5 et 6, 1875). — Frerichs, Traité pratique des maladies du foie. 3° édition, chap. VI, art. 2, p. 266,
Z. — Hépatite franche, »«uppurée.
Les abcès du foie, très-fréquents dans les climats chauds, sont très-rares dans nos contrées tempérées et froides. Cela tient à la différence des causes, ainsi que je le dirai plus bas.
Rarement le foie offre des abcès survenus d'emblée. Ces abcès sont tantôt petits, sous la forme de foyers disséminés, punctiformes, tantôt ils consistent en collections purulentes, égalant le volume d'un œuf de poule et même celui du poing. Les grandes collections purulentes proviennent de la fonte successive de plusieurs abcès moindres et de l'extension ou de la fonte des acini avoisinant une cavité déjà formée.
Homme, trente et un ans, arrivant de la Cochinchine et ayant séjourné à Maj dagascar, succombant à l'hôpital Saint-Antoine. A l'ouverture de l'abdomen, je constate des adhérences péritonéales autour du foie. Celui-ci est volumineux et pèse 2\175 ; extérieurement, il paraît congestionné, avec des marbrures, dont plusieurs sont manifestement ecchymotiques. Quelques taches jaunes, au nombre de huit à dix, sont appréciables sous la capsule de Glisson. En fendant avec précaution le foie, nous trouvons trois- abcès principaux, un très-grand, et les deux autres moindres. Le premier est situé dans le lobe droit, séparé de j l'extérieur par une couche de tissu hépatique épaisse de trois centimètres; il est
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rempli d'un pus verdàtre, sanieux, et peut loger facilement le poing fermé ; les deux autres sont du volume d'une noix et siègent, l'un au-dessus de l'éminence porte antérieure, l'autre au milieu du lobe gauche.
Le pus renfermé dans les cavités est granuleux; les parois de l'abcès sont revêtues de prolongements fdamenteux et villeux sur divers points. Dans d'autres, une surface assez lisse offre un aspect membraniforme ; sous l'eau, on y observe même des traînées vasculaires, qui paraissent de nouvelle formation. La couleur est grisâtre, avec des parties d'un jaune plus ou moins foncé et verdàtre.
Le pus, examiné au microscope, montre des leucocytes assez nombreux, dans lesquels on reconnaît des noyaux par l'action de l'acide acétique : beaucoup sont granuleux; il y a, de plus, une grande quantité de graisse et de granulations fines, réfractant fortement la lumière, solubles dans l'éther, mais les plus petites résistent à son action.
Le tissu du foie, examiné sur des coupes minces dans la glycérine, à divers grossissements, est conservé dans son arrangement ordinaire, mais les veinules centrales des lobules sont agrandies. Contre les parois de l'abcès, les lobules ont une quantité plus grande de tissu conjonctif ou lamineux, bien apercevable autour d'eux (inflammation cirrhotique).
Les parois des divisions de la veine porte de divers calibres sont épaissies au voisinage des abcès; les veines, fendues et poursuivies avec soin, n'ofi'rent pas d'inflammation notable. La vésicule et les canaux biliaires ne renferment ni calculs, ni concrétions d'aucune sorte.
L'intestin grêle, fendu, ne présente pas d'altération ; mais le gros intestin offre •des lésions reconnaissables, d'entérite chronique. Le malade avait dit ne pas avoir eu la dyssenterie. ■ j
Le siège le plus ordinaire des abcès du foie est le lobe droit; le tissu hépatique est ramolli et infiltré de liquide séro-granuleux ; la collection renferme un pus parfois coloré en violet sale par le sang (j'en ai vu un exemple à la suite d'un coup de tampon d'un wagon de chemin de fer, dans un abcès par traumatisme), ou bien rendu verdàtre par les pigments biliaires. Une couche épaisse, granuleuse et parfois même fîbrillaire, néo-hyménique, entoure, dit-on, l'abcès ancien.
Enfin, quand l'abcès guérit par résorption du liquide, les parties internes, leucocytes et cellules granuleuses, peuvent former une matière caséiforme, parfois encroûtée de sels calcaires. Peut-être faut-il souvent rapporter ces collections caséeuses à des gommes syphilitiques, à des syphilomes calcifiés. Le pourtour de l'abcès se rétracte, et il y a, en définitive, des dépressions avec irradiations fibreuses et cicatrices étoilées. La perforation de l'abcès est fréquente, et le pus a été observé sur bien des points de l'organisme : le pus s'épanche dans la cavité abdominale, quand des adhérences périlonéales ne se sont pas établies; si elles existent, la collection purulente traverse les parois abdominales et s'écoule au dehors. Dans d'autres cas, le pus peut se frayer un passage à travers le diaphragme,
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être versé dans la plèvre, ou être évacué par les bronches (vomique hépatique) ; on a constaté l'ouverture des abcès du foie dans l'estomac, le duodénum, dans l'intestin grêle et gros. Enfin, on a vu le pus arriver dans le péricarde, dans la veine porte, la veine cave inférieure, le bassinet du rein droit, etc. Il reste ou non des fistules hépatiques, après ces ouvertures d'abcès par des points divers.
Les abcès du foie, petits et grands, diffèrent beaucoup, d'après leurs causes, et un abcès par traumatisme ne ressemble pas à l'abcès dit métastatique, à celui qui résulte d'une inflammation des veines porte, etc. Le moment est venu de jeter un coup d'œil sur cette étiologie trèsintéressante.
Dans les traumatismes provoqués expérimentalement, quand, par exemple, des aiguilles sont enfoncées dans le foie, Koster a constaté une zone d'infiltration autour des vaisseaux sanguins, une gaîne de leucocytes enveloppe les capillaires porte et se répand autour. Le parenchyme du foie est gonflé, les cellules sont granuleuses, mais non divisées, ni en multiplication.
Dans les abcès deutéropathiques, dits métastatiques, causés par les opérations chirurgicales, les infections typhiques, puerpérales, etc., on voit primitivement une tache rouge, comme une petite ecchymose, et sur ce point rouge, comprenant tout un acinus rempli de sang, apparaît ime teinte blanchâtre due à une gouttelette de pus. On a admis, dans l'abcès métastatique, qu'une coagulation se produisait (théorie de la double phlébite de Gruveilhier, thrombose), et que, derrière elle, la circulation s'arrêtait: il se formait ainsi un point d'inflammation par destruction du tissu hépatique, la zone ischémiée autour de ce point étant suivie d'une apparition de leucocytes qui compriment et détruisent les cellules des acini, d'abord gonflées, puis granuleuses.
Liebermeister croyait que le tissu conjonctif ou lamineux, fin et interlobulaire, fournissait le pus ; les partisans de la doctrine de Conheim le font apparaître à la suite de la sortie des globules blancs à travers les vaisseaux, et nous retrouverons ces théories en traitant de l'inflammation.
Les abcès dus à la pyémie et qui sont très-petits, à peine visibles à leur début, s'accroissent peu après; les points de suppuration se réunissent à ceux qui les approchent et finalement ils constituent de la sorte des abcès anfractueux.
De ce qui précède il résulte que, si la doctrine de la thrombose peut être soutenue, celle de l'embolie n'est pas aussi satisfaisante pour expliquer l'origine du caillot migrateur, ou embolus. Une plaie de tête, ou une plaie des membres avec caillot dans une veinule, devrait être suivie du transport de ce caillot dans l'oreillette et le ventricule droits, puis dans l'artère et la veine pulmonaire, enfin dans le cœur gauche et l'artère
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hépatique. On voit quel long trajet et quelle puissance de sélection du foie il faut admettre pour que l'abcès ait lieu ici et non dans le poumon traversé. Les seules embolies probables sont celles des radicules intestinales ou celles de la veine porte. Une autre considération a été invoquée récemment pour expliquer les abcès métastatiques : l'introduction de germes, de spores ou d'organismes microscopiques se trouvant dans le sang et s'arrêtant dans le foie, où la circulation est ralentie, caria circulation hépatique est comprise entre de gros troncs veineux. C'est une donnée à vérifier dans ce sujet difficile et obscur.
Des abcès du foie reconnaissent sûrement pour causes déterminantes les thromboses ou phlébiles suppuratives porte, soit capillaires et de petit calibre, soit de gros calibre (Pyléphlébite).
Enfin, les abcès biliaires proprement dits résultent d'une inflammation de la muqueuse des vaisseaux biliaires, et reconnaissent pour cause ordinaire la présence de calculs biliaires soit petits, soit volumineux. Les canaux hépatiques pleins de liquide purulent sont béants à la coupe du foie, tantôt avec conservation des parois, tantôt avec destruction de celles-ci et épanchement du pus dans le parenchyme hépatique (voyez Calculs biliaires).
J. BouiLLAUD, Abcès enkystés du foie, etc. (Arch. géii. de médecine, t. IX, p. 512, 1825). — A. Louis, Reciierches anatomo-pathologiques, etc., 1826. — Pinault, Abcès du foie (Arcliiv. gén. de médecine, t. XVI, p. 131, 1828). — Haspel, Sur les abcès du foie (Recueil des mémoires de médecine militaire, etc., 1813). — J. Cruyeilhier, Anatomie pathologique du corps humain, liv. XI et XVI, 1839, in-folio. — Catteloup, Des maladies du foie en Algérie (Recueil des mém. de méd. militaire, 1815). — E.-L. Ormerod, Suppurative inflammation of Ihe Livcr, etc. (The Lancet, p. 501, 1816). — Cambay, Traité des maladies des pays chauds. Paris, 1817. — Haspel^ Maladies de l'Algérie. Paris, 1850-.52. — Budd, On llie Diseases of the Liver. London, 1851. — A. Laboulbéne, Hépatite suppuréc lobulairo avec cirrhose générale (Comptes rendus et Mémoires de la Société de Biologie, t. III, p. 25, mars 1851). — Dutroulau, Mémoire sur l'Iiépatitc des pays chauds et les abcès du foie (Mémoires de l'Académie de médecine, t. XX, p. 2tl7, 1856). — Rouis, Recherches sur les suppuiations endémiques du foie, d'après des observations recueillies dans le nord de l'Afrique. Paris, 1860, in-8. — • Marroin, Abcès du foie (Archives générales de médecine, 1862). — De Ranse, Hépatite aiguë, terminée par suppuration (Gazette des hôpitaux) 1867). — DUTROUEAU, Traité des maladies des Européens dans les pays chauds. 2° édit., Paris, 1868. — RiGAL, Note sur un cas de périhépatita suppurée primitive, etc. (Union médicale, n° 131, 1871). — DUBAIN, Essai sur l'hépatite suppurée de nos climats. Thèse de Paris, n° 110, 1876. — Fi'.-Th. Frerichs, Traité pratiipic des maladies du foie, traduction française, 3° édition, 1877.
3. — Hépatites interstitielles. — Scléroses, Cirrhoses du foie.
Anatomiquement, les hépatites interstitielles, scléroses ou cirrhoses hépatiques, sont constituées par une néoformation de tissu embryonnaire ou conjonctif, pouvant passer à l'état fibrillaire ou lamineux. On constate
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facilement, à l'œil nu, la production du tissu néoplasique dans les degrés avancés de sclérose ou cirrhose, car elle donne au foie une consistance, une dureté anormales : la surface de l'organe est granuleuse ou mamelonnée {hepar manimosnm de Morgagni),
Le terme de cirrhose, donné par Laennec (x'pr^'j?, jaune roux), vient de la coloration du foie dans la plupart des cas de cirrhose ordinaire, mais cette couleur est loin d'être constante. Le terme de sclérose fibreuse ou lamineuse est préférable. La cirrhose, dans l'idée de Laennec, consistait en un tissu de production nouvelle, sorte de parasite surajouté au foie ; il est surabondamment démontré que les prétendus grains jaunes de la cirrhose ne sont qu'une modification du tissu hépatique normal.
L'étude de la cirrhose est encore loin d'être complète. On connaît bien l'hépatite interstitielle alrophique, la cirrhose granuleuse de Laennec, mais d'autres formes de cirrhose, celle dite hypertrophique, celle qui s'accompagne d'ictère, ne sont pas aussi nettement établies.
Je donnerai d'abord une idée de la cirrhose ou hépatite interstitielle circonscrite ou partielle, puis je passerai à la description de la cirrhose généralisée ou totale.
Les cirrhoses partielles consistent en une hépatite intersiitielle provo-
quée secondairement autour des tumeurs diverses de la glande hépatique, qu'il y ait collection liquide (abcès, kyste hydatique), ou bien un néoplasme solide (gommes syphilitiques, tubercules, etc.). Quand le foie est le siège de dégénérescences amyloïde ou pigmentaire,
* FiG. 61. — Cirrhose du foie, à la première période, a, vaisseau interlobulaire entouré de cellules jeunes et de noyaux; v, v, veines centrales lobulaires. Grossissement, 300 diamètres. (Rindfleisch, Histologie.)
OU que les vaisseaux, tant sanguins que biliaires, sont enflammés, cette inflammation, passant au tissu voisin, produit une cirrhose périphérique d'abord partielle, et pouvant demeurer telle ou se généraliser.
Dans les premiers degrés de la cirrhose partielle, on remarque autour des vaisseaux, surtout dans les rameaux jnterlobulaires porte, une accumulation déjeunes cellules de formation nouvelle qui entourent ces vaisseaux, comme dans la suppuration. De plus, aux points où plus de deux lobules se touchent, le tissu embryoplastique prend une forme circulaire, tantôt allongée, tantôt ramifiée. Je donne une idée nette de cette disposition par la figure ci-contre (voy. fig. (31).
Ces dispositions anatomiques de la cirrhose à son début peuvent être constatées aussi bien dans la cirrhose partielle que dans la cirrhose généralisée atrophique, mais dans les faits de cirrhose partielle ou limitée, il est plus facile de les apprécier.
Dans les hépatites interstitielles généralisées ou cirrhoses totales, il y a une forme qui est pour ainsi dire typique et qu'il faut décrire en premier lieu, c'est la cirrhose ordinaire atrophique ou granuleuse (cirrhose classique de Laennec).
La cirrhose généralisée, due surtout cà l'abus des boissons alcooliques, affecte le foie dans son ensemble. Tout à foit au début, l'action de l'alcool
FiG. 62.
Épaississemcnt iiypcrtrophi(|uc de la trame fibreuse du foie dans la cirrhose alcoolique *.
qui traverse les vaisseaux porte occasionne, comme cela a été dit, la production de jeunes cellules et d'un tissu embryonnaire (voy. page 285),
* Fig. 62. — Hypertrophie des prolongements conjonctifs et lamineux de la capsule de Glisson dans la cirrhose, v p, veine porte ; v h, veine sns-hépatiT]uei intraloliulaine; La préparation a été obtenue en mettant une partie du foie cirrholiquc ilans .l'éther bouillant, ■ qui a fait disparaître les cellules hépatiques en ne laissant que la charpente fibreuse hypertrophiée (Frerichs).
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qui augmente le volume total du foie. Puis ce tissu, comparable k un tissu cicatriciel enveloppant plusieurs lobules hépatiques, se rétracte et occasionne alors la compression périphérique de plusieurs acini. Il y a donc une compression suivie d'atrophie de ces mêmes parties, composées d'un nombre plus ou moins grand d'acini du foie. Le tissu conjonctif ou lamineux, qui pénètre dans les espaces interlobulaires et qui suit même les fines divisions porte, où il reste à l'état embryoplastique et fusiforme, s'hypertrophie (fig. 6^2). De là un resserrement périphérique du tissu de nouvelle formation qui finit par effacer le calibre des vaisseaux capillaires porte, et ces vaisseaux ne peuvent plus être injectés.
A l'œil nu, la cirrhose générale alcoolique est reconnaissable par les granulations de la surface ainsi que de l'intérieur du foie, et à une atrophie de la glande hépatique. Les grainscirrhotiquesvarient pour le volume, d'un grain de mil à un pois et même plus ; entre les granulations est un tissu blanchâtre ou grisâtre, dur, élastique, très-résistant. La coupe est jaunâtre avec des traînées fibreuses.
Homme, quarante-cinq ans, mort à l'hôpital Necker. Habitudes anciennes d'ivrognerie, avouées par le malade ; ascite considérable, contrastant avec la maigreur de la face et du tronc.
L'abdomen étant ouvert, il s'écoule une sérosité citrine. Le foie est rapetissé et granuleux, la membrane péritonéale épaissie. Les dimensions du foie, dans son étendue transversale, sont de 25 centimètres, et sa largeur de 19 centimètres et demi. 11 est dur, avec une élasticité marquée; le doigt ne s'y enfonce point. On ne peut le décliirer, ni le couper facilement.
La surface est arrondie, granuleuse dans son ensemble, inégale, avec des granulations ou des mamelons de volume variable, mais ne dépassant pas le volume d'un pois ordinaire.
A la coupe, je trouve des grains jaunâtres, inégaux comme ceux de la surface, séparés les uns des autres par un tissu fdireux, grisâtre, élastique. Les granulations les plus grosses, facilement énucléables et retirées de leur gangue, sont manifestement formées de plusieurs acini hépatiques reconnaissables, à la coupe, sans microscope; les granulations les plus petites paraissent formées, au contraire, d'un seul lobule.
Veine porte paraissant à l'état normal dans l'intérieur et sans caillots; vésicule du fiel avec une bile épaisse, d'un vert foncé, brunâtre. Rate un peu hypertrophiée, de 15 centimètres de haut, ferme, résistante. Pancréas non induré.
L'estomac est mamelonné; l'intestin grêle et le caecum avec la muqueuse épaissie, arborisée et un peu ardoisée.
A l'examen microscopique, sur une coupe fraîche et à un faible grossissement, je trouve les granulations grosses et moyennes, formées de petits lobules ou acini enveloppés d'un tissu conjonctif ou lamineux, qui les pénètre et les dissocie, en formant des groupes plus ou moins nombreux. Les granulations petites sont
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composées d'un seul lobule, elles moindres résultent de l'atrophie par compression d'un lobule unique, amoindri de la sorte.
Avec un plus fort grossissement, je constate que le tissu de formation nouvelle a dissocié les petites granulations et pénétré même dans les rangs des cellules hépatiques. Les fibres lamineuses sont des plus manifestes. Sur plusieurs lobules déformés, les veines centrales sont encore apercevables.
Les veinules extralobulaires sont rares; la plupart sont comprimées, ou bien on n'en trouve plus de traces (fig. 63).
FiG. 63. — Cirrhose atrophiquc *.
Lancereaux a cru pouvoir admettre (1) que dans la cirrhose hépatique il y avait différentes formes tenant à la nature même de l'excitant phlegmasique. Pour lui, les boissons alcooliques, la syphilis, le miasme paludéen, détermineraient des cirrhoses spéciales : la cirrhose alcoolique envahit le foie tout entier, le rend granuleux; la cirrhose syphilitique est partielle, inégalement répartie, elle déforme le foie, dont la surface est inégale et à larges bosselures ; la cirrhose paludéenne augmente le volume de la glande, lui laisse un aspect lisse ou peu granulé, sans atrophie consécutive bien manifeste. Je n'ai pas constaté avec les faits que j'ai observés la preuve des idées de Lancereaux, la mélanémie palustre n'est pas une cause de cirrhose au même titre que l'alcool et produit plutôt une cirrhose hypertrophique non granuleuse; la syphilis ne déter-
* Fig. 63. — Cirrhose atrophique. a, a, a, tissu lamineux ou conjonctif de nouvelle formation, entourant les lobules hépatiques isolés, les pénétrant et les atrophiant par compression , h, b, h, lobules ou acini déformés de diverses manières ; c, c, c, veines intralobulaires. Grossissement, 60 diamètres.
(1) Lancereaux, Atlas (Tamtomie pathologique, texte, p. 5 et suiv. 1871.
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mine pas seulement une cirrhose à gros noyaux séparés, car, dans la syphilis des nouveau-nés, j'ai trouvé deux fois à l'hôpital Necker de la cirrhose très-éparse, généralisée dans le tissu du foie et paraissant débuter par des groupes d'acini, ou par l'acinus lui-même.
Dans le groupe des scléroses ou cirrhoses hépatiques, plusieurs divisions ont été proposées par les auteurs ; telles sont : la cirrhose hypertrophique, la cirrhose glabre (nom bizarre et inexact donné par Klebs, CUV glabre slQ;nHie sans poils, et il n'y a point de cirriiose à production pileuse ou piliforme), ou la cirrhose lisse à la surface du foie et non granuleuse.
Il est incontestable que dans plusieurs hypertrophies du foie, môme considérables, cet organe a conservé un aspect et une forme ordinaires, sans granulations, avec une surface lisse. Cependant, la coupe et les préparations montrent que le tissu conjonctif ou lamineux est épaissi, augmenté, que la consistance de la glande hépatique est plus forte. Dans ces cas, il est plus difficile de déchirer la substance du foie que dans l'état normal. La difficulté n'est pas de reconnaître le premier degré de la cirrhose dans cette hypertrophie, mais de classer certains faits très-nets, ti"ès-particuliers, où le foie ne diminue point, en un mot, ne s'atrophie pas en devenant granuleux, après s'être d'abord hypertrophié ou accru en volume. De plus, dans un nombre d'observations déjà important, il a été noté que ces hypertrophies cirrhotiques s'accompagnent d'ictère, tandis que l'ictère est exceptionnel dans la cirrhose de Laennec. Que faut-il conclure en définitive de la cirriiose hyperlrophique? A mon avis, elle serait de deux sortes : dans un premier groupe, on trouve les cirrhoses qui deviennent atrophiques après avoir été légèrement hypertrophiques au début, et dans le second groupe viennent se placer des cirrhoses restant constamment avec une augmentation du foie, non granuleuses à la mort du malade, s'accompagnant d'ictère (i), et sur lesquelles de nouvelles recherches ont besoin d'être faites. Dans ces dernières rentreraient les cirrhoses palustres de Lancereaux. Les canaux biliaires sont très-appréciables, augmentés de volume dans les cirrhoses hypertrophiques, et, pour dire toute ma pensée, les premières, ou cirrhoses atrophiques, seraient des altérations du foie liées à la compression des vaisseaux porte, les secondes tiendraient plutôt à une phlegmasie venue des canaux sécréteurs de la bile. Je fais des réserves sur les terminaisons des derniers canalicules biliaires chez l'homme, car j'ai beaucoup de tendance à admettre la séparation des fonctions glycogénique et biliaire du foie, avec des canalicules biliaires ne s'aboucliant pas avec les cellules hépatiques pioprement dites.
(1) Voyez la bibliographie de la Cirrhose Itijpertrophique et aussi : Canaux biliaires, inflammation.
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Les divers aspects de cirrhoses lisses (appelées glabres par Klebs), tiennent à la configuration du péritoine et de la membrane séreuse de Glisson hypertrophiée, il en sera question plus bas(voy. Périhépatite).
Quoi qu'il en soit de ces diverses formes de la cirrhose, l'état des vaisseaux du foie est important à noter. Les veinules porte extra et intralobulaires sont d'abord dilatées, surtout celles de l'intérieur des lobules : en certains points on dirait une tumeur érectile, une sorte d'angiome. Des vaisseaux de formation nouvelle se produisent même dans le tissu embryoplastique ou embryonnaire dans les premiers stades de la cirrhose, vaisseaux dépourvus de parois et creusés dans la substance même interlobulaire néoplasique.
Mais, plus tard, la compression de ce même tissu perdant ses vaisseaux et se rétractant pour se nourrir sous le moindre volume, agit sur les veinules porte et même, finalement, sur les radicules terminales de l'artère hépatique, lesquelles résistent en dernier lieu. De là, une ascite symptomatique et le développement de veines porte accessoires (1), ainsi que le retour du sang dans la veine cave inférieure par toutes les anastomoses des veines voisines, telles que la veine du ligament falciforme du foie, les sous-cutanées de l'abdomen et les veines mammaires internes.
Dans la cirrhose atrophique, l'iclère n'est pas fréquent; il l'est au contraire dans la cirrhose hypertrophique non granuleuse : cela me paraît tenir à ce que, dans le premier cas, les vaisseaux biliaires sont libres en partie et que le foie glycogène est surtout atteint, et en ce que, dans la seconde, le foie biliaire est plus particulièrement en cause.
Enfin, dans la cirrhose atrophique, les cellules du foie sont altérées par compression; car beaucoup de cellules sont normales, et quand elles ont subi une pression forte, elles s'atrophient. On les trouve souvent granuleuses, avec un ou deux noyaux et des granulations protéiques ou même graisseuses. Quant au pigment biliaire qui les pénètre incontestablement dans plusieurs circonstances, je crois qu'il s'agit d'une transsudation de matière biliaire et non d'une rétention des éléments de la bile; j'ai déjà dit que les cellules ordinaires du foie me paraissent glycogènes et non chargées de sécréter la bile proprement dite.
En résumé, dans la cirrhose ordinaire, le foie peut, au début, être plus volumineux ; mais bientôt il diminue dans tous ses diamètres, devient globuleux, sa consistance est ferme, il est dur, rigide, à granulations plus ou moins développées. Des groupes d'acini, et parfois chaque acinus, sont entourés et séparés par le tissu embryoplastique, ou fibreux hypertrophié. Les voies biliaires sont libres. On a voulu distinguer l'induration
(1) Sappey, Bulletin de l'Académie de médecine, séance du 8 mars 1859.
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du foie de la cirrhose; mais cela est impossible, car, au fond, la lésion est identique et constitue l'hypertrophie de la charpente conjonctive du foie (voy. fig. 62).
Quant aux cellules elles-mêmes, tantôt intactes mais comprimées, plus souvent granuleuses ou graisseuses, parfois amyloïdes, il n'y a point de lésion qui leur soit spéciale : elles sont atrophiées par un tissu qui les enserre. Les branches de la veine porte, qui se réduisent en ramuscules, sont dilatées ; tandis que les derniers capillaires afférents interlobulaires sont comprimés et atrophiés ; l'artère hépatique est dilatée ; les veinules et les veines sus-hépatiques sont peu ou point altérées.
Dans la cirrhose hypertrophique, ou avec hépatomégalie, le foie est jaunâtre, augmenté dans toutes ses dimensions, plus résistant à la pression; la surface est lisse, sans proéminences étalées, sans granulations, l'hyperhémie facile à constater. Il y a certaines parties graisseuses, parfois un aspect de foie cardiaque ; au centre, l'acinus est rouge, mais les canalicules biliaires sont plus dilatés et entourés d'une zone, ou manchon fusocellulaire, embryo-plastique et conjonclive. Dans certains cas, il y a de la stéatose ou de la pigmentation. Ce qui frappe l'attention, dans la cirrhose hypertrophique avec ictère, c'est l'état de dilatation des canalicules biliaires.
L'hépatite àgrossesgranulations (foie lobé, foie bothryoïde) peut encore être constatée dans la syphilis : des nodules volumineux apparaissent, résultant de la production néoplasique d'un tissu embryonnaire, passant à l'état fuso-cellulaire et plus lard fibreux. De plus, dans la syphilis du foie, on trouve des productions gommeuses et de l'hépatite interstitielle, une 'sclérose parfois toute spéciale (Voy. Syphilis du foie).
Scléroae. Cirrhose. — Morgagni, De sedibus et causis morborum. Epist. XXXV et XXXVIII.
— BiCHAT, Dernier cours sur ranatomie pathologique, publié par P. -A. Béclard, p. 188-190, 1826. — Laennec, Traité tle l'auscultation médiate, l" édition, obs. 25, 29, 36. — Boul-
"LANT) (Aug.), Considérations sur un point d'anatomie pathologique du foie (Mémoires de la Société médicale d'émulation, 1826, t. IX, p. 170). — Andral (G.), Précis d'anatomie pathologique, t. II, 2" partie, p. 583, 1829. — Kiernan, Pliilosophical transactions, 1833. — IIallmann, De cirrhosi hepatis. Berolini, 1839. — Becquerel, Recherches anatomo-pathologiques sur la cirrhose du foie (Archives générales de médecine, avril 1840). • — Ourler (A.), Bulletin de la Société anatomique, juillet et août 1848 et mars 1849. Thèse d'agrégation, 1853. — J. Cru- VEILHier, Anatomie pathologique du corps humain, livr. XII, pl. I, et Traité d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 210, 1856. — Sapfey, Recherches sur un point d'anatomie pathologique relatif à l'histoire de la cirrhose (Bulletin de FAcadémie de médecine, 1859, t. XXIV, p. 596. Rapport par Charles Robin (Ibid., t. XXIV, p. 943). — Oppolzer, Bemerkungen iiber die granulirte Leber (Prager Vierteljahrsschrift fur die praktische Heilkunde, t. III, p. 17, 1844).
— Wagner, Die granulirte Induration der Leber (Archiv fUr Heilkunde, 1862). — Oppolzer, Chronische Leberatrophie (AUgem. Wiener medic. Zeitung, 1866). — Klers, Handbuch der pa- Ihol. Anatomie, 1868-1873. — V. Cornil, Note pour servir à l'histoire de la cirrhose hépatiqu
..(Archives de physiologie normale et pathologique, mars 1874 et Bulletin de l'Académie de médecine, 4 novembre 1873). — CoriNIL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, p. 187, 193 et 908, 1869-1876.
Cirrhose hypertrophique. — Mesnet, Note sur un cas de cirrhose avec hypertrophie du foie
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(Union médicale, 1849). — A. Ollivier, Observations de ciniiose hypertrophique du foie d'origine alcoolique (Comptes rendus de la Société de biologie, 1866). — Gee, Cirrhotic enlargemen of the Livcr (St-Burtbolomcw's hospital Reports, 1869). — P. Olivier, Sur la cirrhose hypertrophiquc (Union médicale, 1871). — Lecourtois, Hépatite interstitielle d'une forme particulière, avec caillots dans les ramifications delà veine porte (Bulletin de la Société anatomique de Paris. 2' série, t. XVI, p. 13, 1872). — Charcot, Cours fait à la Faculté en 1873 (Progrès médical, 1873-74). — G. Hayem, Contribution à l'étude de l'hépatite interstitielle chronique avec hypertrophie (Archives de physiologie normale et pathologique, janvier 1874). — J. Cazalis, Deux observations de cirrhose du foie chez l'enfant (Bulletin de la Société anatomique de Paris, p. 878, 1874). Cervesato, Deux cas de cirrhose hépatique avec thrombose de la veine porte (Gaz. mod. Ital., Prov. Ycnete, 1874). — Hanot, Sur une nouvelle forme de cirrhose hypertrophique du foie. Thèse de Paris, n" 466, 1875. — Charcot et Gombault, Altérations du foie consécutives à la ligature du canal cholédoque (Archives de physiologie normale et pathologique, p. 272, 1876). — Charcot et Gombault, Contributions à l'étude anatomique des différentes formes de la cirrhose du foie (Archives de physiologie norm. et path., 2"= série, t. 111, p. 453, avec pl., 1876).
Pcriliépatitc
La périhépatite consiste dans l'inflammation du péritoine, et surtout delà capsule propre ou capsule de Glisson; elle a lieu dans un grand nombre de maladies du foie, et jamais elle n'est plus évidente, pour toute l'étendue de la glande, que dans la cirrhose alcoolique.
Les épaississements, les adhérences de la périhépatite ont lieu sur la lace convexe ou vers le hile ; elles se produisent dans les péritonites hépatiques adhésives, dans les applications de caustiques pour arriver aux collections liquides du foie, dans les cas de tuberculose, de cancer ou épithéliome superficiel, etc. Tantôt on trouve des pseudhymènes, tantôt des néohymènes bien formées.
La surface du foie est épaissie, blanchâtre ou jaunâtre ; très-souvent on voit des prolongements frangés ou des sortes de végétations péritonéales, lamelliformes, pédiculées ou non.
Les pseudhymènes récentes sont lisses, gélatiniformes ou bien imbibées de liquides d'ascite, tantôt avec des taches sanguinolentes ou du pigment ardoisé.
La résistance du tissu périhépatique varie; parfois assez mollasse, il est souvent résistant comme du caoutchouc, et la trame alvéolaire profonde et épaissie, vient s'unir à la périhépatite superficielle.
Dans toutes les cirrhoses, il y a de la périhépatite ; aussi ne faut-il pas vouloir séparer trop exactement des lésions qui sont associées, et qui ne peuvent être décrites que d'une manière artificielle.
La périhépatite existe presque toujours à la surface des abcès superficiels et des lésions des voies biliaires terminales (vésicule biliaire et canaux du hile du foie).
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Dans certaines cirrhoses, la périhépatite occasionne ou accompagne des déformations extraordinaires. J'en donne im exemple dans les figures G4 et 05.
FiG. 64. — Foie cin-hosé et lobule, FiG. 65. — Le même foie cirrhose
périhépatile considéiable *. et lobulé, avec périhépalite **.
Hypertrophies et atrophies du foie.
I. — nypcrti'opliios Iié|iatîqiics
Ainsi que je le dirai plus bas, le terme hypertrophie, désignant l'augmentation de volume du foie, s'applique à un grand nombre d'états anatomiques différents; il est môme utile de discuter l'existence de Vhypertrophie vraie des éléments du foie, c'est-à-dire l'augmentation de volume ou de nombre des cellules hépatiques.
Frerichs (1) n'hésite pas à admettre que le foie peut être tuméfié par ses propres cellules atteignant le double ou le triple des dimensions normales, contenant deux et quelquefois trois noyaux volumineux, et que les lobules hépatiques ont grossi proportionnellement à l'accroissement de leurs cellules. Dans d'autres circonstances, le même auteur dit avoir observé des cellules petites, rondes, pâles, intimement unies entre elles, munies d'un noyau volumineux et d'un contenu transparent ou seulement un peu trouble ; il existe, en outre, dit-il, un grand nombre de noyaux granuleux, de forme ronde et ovale. Cette jeune génération cellulaire formait parfois la plus grande partie du parenchyme hépatique.
* FiG. 64. — Foie cirrhose et divisé en lobules, vu par sa face supérieure (Frerichs). ** FiG. 65. — • Le même foie que dans la figure précédente 6i, vu par la face inférieure (Frerichs)
(I) F. Th. Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, 3= édition. Paris, 1877, p. 554.
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Le fait de l'augmentation de volume des éléments cellulaires ou des cellules hépatiques (hypertrophie véritable, hyperplasie) et celui de leur augmentation de nombre (hypergenèse) est moins nettement appréciable dans le foie que dans le cœur. Cette question sera élucidée à propos de ce dernier ogane ; toutefois l'hypertrophie vraie du foie me paraît devoir être admise. Les conditions de sa production sont obscures, mal connues encore, liées parfois à une atrophie de certaines portions, avec d'autres points en tuméfaction vraie des cellules ; on l'observe encore dans le diabète sucré, la leucocythémie, les maladies palustres. La congestion de l'organe ne produit pas l'augmentation de volume des cellules, comme on serait porté à le penser.
A côté de cette hypertrophie ou hyperplasie vraie et rare, viennent se placer les états hypertrophiques, qui ne peuvent être compris dans une description générale. Les mots d'hépato-mégalie, d'intumescence, d'hypertrophie mégalique du foie, n'indiquent rien d'autre que levolume exagéré de l'organe hépatique, sans préciser les dimensions réellement augmentées des éléments anatomiques {propres et cellulaires. Certains états qu'on regarde comme hypertrophiques, tenant à une forte congestion par exemple, sont, en réalité, atrophiques et avec une diminution de volume des cellules; d'autres, tels que les néoplasmes, ne constituent qu'une apparence d'hypertrophie, tandis que beaucoup d'éléments glandulaires ont disparu.
De tout cela il résulte que l'hypertrophie peut être vraie ou fausse, et, de plus, dans cette dernière, constituée par les états hypertrophiques, par l'hépato-mégalie, on doit reconnaître et apprécier attentivement plusieurs formes d'une grande utilité pratique.
Dans l'état normal, le foie de l'adulte s'élève jusqu'à la cinquième ou sixième côte, par sa partie supérieure convexe, et le bord inférieur ou antérieur, dirigé de bas en haut et de droite à gauche, se trouve situé entre le rebord des fausses côtes et le gros intestin (Sappey).
Dès que le foie dépasse ces dimensions, il est mégalique ou agrandi de volume, quelle qu'en soit la cause. Sur le vivant, par la percussion, et à première vue dès l'ouverture du cadavre, la figure 66 fournira des données importantes pour les états hypertrophiques du foie. Les lignes II et Y indiquent le foie normal. Le foie dont la limite inférieure (ligne VI) passe au-dessus de l'ombilic est ordinairement gras; la ligne VII s'élevant obliquement par l'ombilic est celle que l'on trouve avec le foie amyloïde; enfin, la limite inférieure VIII se rapporte au foie palustre, à la leucocythémie, surtout à l'épithéliome. Ce dernier néoplasme refoule le diaphragme en haut jusqu'à la ligne I des états hypertrophiques les plus prononcés et dépasse le bord inférieur de la cinquième côte (voy. fig. 66).
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Après cette revue abrégée des fausses hypertrophies, d'agrandissement de volume, en dehors des éléments cellulaires normaux du foie, il convient de regarder comme les plus ordinaires : Thypertrophie congestive ou
FiG. 66. — Dimensions du foie dans plusieurs élats liypertropliiques *.
hyperhémie du foie, le foie agrandi dans tous ses diamètres et à bords arrondis de la cirrhose ordinaire granuleuse, les foies gras, palustres, amyloïdes, et surtout les foies à épithéliomes ou cancers du foie.
* Fie. 66. — Dimensions du foie à Tétat normal et dans divers états liypertropliiques, La ligne II indique la position normale du diapliragme, la ligne III, la ligne de matité supérieure et la ligne V, la limite inférieure du foie normal.
La ligne IV montre la rétraction du foie dans la cirrhose a.rophique ou granuleuse; la ligne VU, la limite agrandie du foie amyloïde, enfin le rebord VIII est commun au foie palustre, à la leucocythémie et surtout à répithéliome ou cancer hépatique. La ligne I montre la position _du diaphragme au maximum des états hyperlrophiques du foie (figure schématique).
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Atrophies c!n foie
L'atrophie du foie, ou ses états atrophiques, répondent, en sensinverse^ à ce qui vient d'être dit pour l'état opposé d'hypertrophie vraie ou fausse.
L'atrophie du foie est réelle, après une oblitération vasculaire complète, une ischémie, du reste, rare dans le foie, où la circulation se supplée facilement par des voies collatérales. L'atrophie est marquée au voisinage immédiat des tumeurs solides ou liquides, des gommes et autres produits néoplasiques qui étouffent les éléments normaux cellulaires, dans les cirrhoses et scléroses, etc.
L'atrophie est caractérisée par la condensation et l'aplatissement des cellules hépatiques, dont la masse constituante, peu ferme à l'état normal, est facile à modifier dans la forme. De plus, le contenu des cellules est plus foncé en couleur et renferme des granulations jaunâtres, parfois brunâtres. Le foie est réduit en masse dans toutes ses dimensions; la capsule de Glisson est plissée ou ridée, mais la charpente fibreuse du foie n'est pas hypertrophiée;' seulement, les cellules faisant en grande partie défaut, la consistance est augmentée.
Cette altération des cellules hépatiques constitue l'atrophie réelle et observable chez les malades qui succombent après une nutrition insuffisant et une autophagie prolongée. Tels sont les sujets à rétrécissement œsophagien.
On a désigné sous le nom d'atrophie du foie des états fort différents ; ainsi Vatrophie rouge résulte d'une hyperhémie ancienne ; j'en donnerai bientôt la description et la figure.
Vatrophie jaune aiguë répond à l'inflammation parenchymateuse (voy. p. 279) et elle n'est point caractéristique; Vatrophie chronique est la cirrhose granuleuse.
Les expressions d'induration du foie et de ramollissement de cet organe n'ontplus cpi'un intérêt historique ; ces termes ontperdu toute valeur etne répondent pas à une altération spéciale ou distincte. Ainsi, dansl'atrophie jaune aiguë, dans la congestion sanguine, dans la première période de la stéatose, le foie est plus ou moins ramolli, tandis que il s'indure dans les pigmentations, les états scléreux anciens. Il faut donc renoncer à se servir des termes ramollissement et induration, qui indiquent au plus une apparence gressière, approximative, et dire : hyperhémie avec ramollissement du tissu, ou hyperhémie pigmentaire avec induration, ou bien encore cirrhose indurée.
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La détermination des éléments anatomiqiies altérés est caractéristique, c'est là qu'est la vraie lésion à indiquer et à exprimer le plus exactement possible.
Néoplasmes et dégénérescences du foie.
Les tumeurs néoplasiques et les dégénérescences de la glande hépatique sont nombreuses ; parmi les premières se voient les sarcomes, les angiomes, les lymphadénomes, les épithéliomes. Dans les dégénérescences on trouve la stéatose, la pigmentation du foie, l'amylose, la tuberculose et la syphilis hépatiques.
Sarcomes du foie
Le sarcome du foie n'a été que rarement observé et décrit; il a été confondu avec l'épithéliome ou le cancer, sous différents noms. Rokitansky regarde comme tel le cancer fasciculé de J. Muller. Frerichs a décrit un sarcome pigmenté, dont je vais donner l'observation avec les figures, et qui était réellement une production embryo-plastique ou fuso-cellulaire,
FiG. G7. — Sarcome mélanirnic du foie *.
avec granules de pigment dans beaucoup de cellules, produisant ainsi la coloration noire (voy. fig. G7).
* Fig. 67. — Sarcome fuso-collulaire et mélanique du foie qui est très-hypertrophié, mais, avec la forme presque normale (Frcrirhs).
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Femme, cinquante ans; autopsie 19 heures après la mort. A l'ouverture de l'abdomen, on voit le foie, énormément développé, descendre jusque dans le bassin. Sa surface otfre un grand nombre de petites tumeurs, noires et jaunes ; ces tumeurs ne dépassent cependant pas le niveau des parties voisines, de sorte que la glande est complètement lisse. Le foie pèse i 3 livres 3/5. Le lobe droit a 14 pouces de hauteur; le gauche, 9 ; le maximum d'épaisseur du lobe droit est de 5 pouces; celui du lobe gauche de 3 pouces ; la longueur du lobe droit est de 9 pouces; celle du lobe gauche de 5 pouces.
On voit, à la surface lisse de l'organe, les nodus noirs et jaunes dont nous avons parlé ; leur grosseur varie de celle d'un grain de chenevis à celle d'une dragée; ils sont en partie isolés et en partie réunis en groupes. Le tissu du foie, qui sépare ces nombreux dépôts, est d'un jaune clair, il présente des dessins très-déliés, qui semblent le diviser en lobules, et des stries rougeâtres, dues à l'augmentation partielle de la vascularisation. Le ligament suspenseur présente un riche réseau veineux.
La vésicule biliaire est vide ; les conduits biliaires ne sont nullement comprimés.
Une coupe fraîche montre le parenchyme hépatique modérément imbibé de sang, ayant par places une teinte ictérique ; sa consistance est ferme. La surface de section des tumeurs laisse suinter, par la pression, un liquide trouble, mé langé de sang, ayant, dans celles de ces tumeurs qui sont noirâtres, une teinte d'un brun foncé.
La branche gauche de la veine porte contient un caillot ancien d'une consistance molle et d'un jaune grisâtre ; à ce caillot s'est réuni un autre de formation récente et d'un violet foncé.
La rate a une tache laiteuse sur sa capsule.., le parenchyme est ferme et contient peu de sang.
La muqueuse de l'estomac est teinte en jaune, injectée par places ; on n'y trouve pas d'érosions ; celle de l'intestin grêle offre un grand nombre de vaisseaux veineux; les follicules ne sont pas tuméfiés. Le gros intestin contient quelques fèces fermes et colorées par la bile. Le mésentère ne renferme pas de dépôts cancéreux.
Derrière le pancréas, deux glandes rétro-péritonéales, infdtrées, sont de la
grosseur d'une moitié de noix et d'un blanc grisâtre Rien du côté des reins
ni de la vessie.
L'examen microscopique fait découvrir, comme élément essentiel, dans les nodosités jaunes, des cellules de tissu conjontif de formes variées. Quelques-unes seulement se rapprochent de la forme ronde ou ovale, avec un petit noyau de 0"""\005 = 5fi àO""",0075 = 7y.,5. La très-grande majorité ressemble complètement aux corpuscules effilés du tissu conjontif de formation toute récente (voyez fig. 68). Ces cellules allongées sont de longueurs diverses; une partie est munie de prolongements fdamcnteux très-longs et de 0""",005 = 5;/ à 0""",008 = 8j7, de largeur; les plus petites seules sont dépourvues de noyaux, les autres ont un noyau ovale, ou deux noyaux arrondis, en train de se séparer et accolés l'un à l'autre au milieu de la cellule. Toutes renferment un ou deux très-petits nucléoles, ayant à peine 0'""',002 = 2;x de large. i
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Nulle part, dans les nombreuses préparations que nous avons examinées, nous n'avons trouvé les volumineux noyaux et corpuscules de noyaux des cellules cancéreuses ordinaires. Dans les cellules pigmentées des nodosités noirâtres, la matière colorante noire affectait la forme de petites molécules de la même couleur. En certains points, le tissu avait pris davantage le type de tissu conjonctif parfait, avec ses fibres allongées et ses corpuscules effilés, en forme de queue et sans noyaux.
Les cellules du foie sont complètement intactes, un grand nombre seulement colorées en jaune par de la matière colorante biliaire; quelques cellules isolées contiennent une plus grande quantité de molécules graisseuses (1).
FiG. 68. — Éléments anatomiqiics d'un sarcome du foie *.
D'une manière générale, le sarcome est rare sur les parties où naissent les veinules porte et peut-être les sarcomes du foie, surtout lesmélaniques, sont-ils exclusivement secondaires.
Z. — Angiomes du foie.
Les angiomes du foie ont été appelés aussi tumeurs caverneuses et tumeurs érectiles hépatiques. Le foie peut renfermer un seul angiome, mais, le plus souvent, il en existe plusieurs. Le volume en est très-
(1) F. Th. Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, 3' édition, 1877, page 677, Observ. LXXXVIII.
* Fig. 68. — Éléments anatomiques d'un sarcome mélanique du foie. A gauche de la figure sont des cellules fusiformes et des noyaux libres, non pigmentés ; à droite, les mêmes éléments dont remplis de granulations noires, pigmentaires. Grossissement, environ 400 diamètres (Frerichs).
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variable ; lantôt l'angiome est petit, du volume d'une lentille ou bien de la grosseur d'une noisette, d'une noix. Proéminent, sphérique, apercevable sous la membrane externe ou capsule de Glisson, sa couleur est rouge sombre ou noir violacé; d'autres fois il a l'apparence d'une plaque d'un l ouge bleuâtre. A la coupe, on voit la tumeur placée en partie dans le foie et en partie faisant saillie; le tissu est caverneux, aréolaire, à la manière de certaines tumeurs érectiles, et entouré d'une membrane opaline ou blancliâtre. Sur des coupes, après durcissement dans l'alcool absolu, on trouve de minces cloisons de tissu lamineux ou fibreux, circonscrivant des aréoles, ou des cavités polygonales, pleines de globules rouges du sang. Des cellules plates tapissent les aréoles fibreuses ; enfin, autour de la tumeur, le tissu propre, lamineux du foie est condensé et hypertrophié, comme dans l'hépatite scléreuse partielle.
Les vaisseaux alimentant les angiomes du foie paraissentprovenir exclusivement des veines périlobulaires et de l'artère hépatique. Frerichs affirme les avoir injectés constamment parla veine porte. Les terminaisons des vaisseaux traversent le tissu fibreux entourant fangiome, et se répandent dans les lacunes du tissu caverneux. Celui-ci a des mailles petites, serrées, régulières; mais la même tumeur renferme parfois des aréoles larges et sur d'autres parties, des interstices arrondis et serrés ; quelquefois dans les angiomes on constate de petits amas de lobules hépatiques, avec les cellules graisseuses ou pigmentées. On a admis la présence de fibres musculaires lisses, mais je n'en ai point vu dans les deux seuls faits que j'ai examinés minutieusement ; je pensequ'on a pris pour telles des fibres fusiformes embryo-plastiques des trabécules fibreuses.
3. — Ijyinplmilénoine.s du foic; tumeurs IcucocytUcmiqucs hépatiques.
Le foie est un organe où on rencontre les lymphadénomes, constitués par un agglomérat de petits vaisseaux entourés de globules blancs du sang, soit que ces globules se soient extravasés, soit qu'ils se soient formés autour des "vaisseaux de l'acinus, à la manière d'un manchon engainant. L'iniil- Iration leucocythémique du foie est répandue autour des vaisseaux sur tout leur trajet; on dirait une couche épithéliale extérieure et épaissie ; les veinules périphériques lobulaires sont les plus entourées par les leucocytes.
Les productions adénoïdes volumineuses sont d'un blanc un peu laiteux; entourées de parties congestionnées ; elles se présentent sous forme de nodosités ou nodules grisâtres, ressemblant aux tubercules et aux nodus cancéreux, mais saillants et non rétractés. Il faut le microscope pour dis-
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linguer les lymphadénomes du foie à tissu lamineux, réticulé et à leucocytes, des épitlîéliomes, et parfois la distinction est des plus difficiles.
Le volume du foie est souvent très-accru dans la lymphadénie hépatique; à un degré excessif, le foie pèse 4, 5, 6 et jusqu'à 7 kilogrammes. J'ai indiqué page ^95 la limite inférieure du foie hypertrophié de cette manière.
Epilhcliouies ou cancers du foie ; ailénomes
Vépithéliome, ou cancer du foie, exceptionnellement primitif et le plus ordinairement secondaire, affecte plutôt la forme dite encéphaloïdeoumé-
Fio. 69. — Épilhéliome ou cancer du foie *.
dullaire que la forme dure ou squirrheuse. L'cpithéliome cylindrique me paraît devoir être réuni à la lésion décrite sous le nom d'adénome du foie ; il est rare, ainsi que les formes colloïde ou myxomateuse, mélanique, et hématode ou fongoïde.
Dans l'encéphaloïde du foie, on trouve ordinairement des noyaux blan-
* FiG. 69. — Foie atteint de cancer dit encéphaloïde. a, a, a, masses d'épitliéliome isolées, ■disposées on godet, à centre déprimé; b, masses plus petites, isolées; c, c, masses petites mais confluentes et saillantes. Sur la surface du lobe droit existent des plis dus à de la périhépatite.
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châtres faisant saillie sur le péritoine et à la surface du foie, en nombre considérable s'ils sont de petit volume, moins nombreux s'ils sont gros et ayant acquis un grand développement. Dans l'épithéliome encéphaloïde du foie, le volume de la glande peut être énorme : on a vu des foies atteints d'encéphaloïde peser iO, 15, et même jusqu'à 20 livres.
Quand le carcinome encéphaloïde du foie est secondaire, c'est-à-dire se développe après un épithéliome de même forme, soit de l'estomac, de l'intestin, du péritoine, des voies génito-urinaires, etc., on voit le foie avec un grand nombre de masses blanchâtres à peu près d'égal volume et parsemant la glande à l'extérieur et l'intérieur (iig. 69).
Les masses extérieures noduleuses sont plus ou moins saillantes, et fréquemment leur centre est déprimé ; le foie est volumineux et son rebord inférieur facile à sentir, même s'il y a un peu d'ascite.
Homme, cinquante-neuf ans, mort avec tous les signes d'un cancer de l'estomac et du foie. Autopsie, vingt-huit heures après la mort. L'abdomen étant largement ouvert, je trouve l'estomac ayant des tumeurs encéphaloïdes ulcérées et le foie très-déformé, ayant le lobe gauche plus élargi que le droit (fig. 69); le bord supérieur du foie remonte jusqu'au niveau de la cinquième côte du côté droit, le bord inférieur s'est abaissé jusqu'à la moitié de l'espace compris entre le milieu du pli de l'aine et la dixième côte. La surface externe du foie est parsemée de saillies rondes et de masses d'un jaune blanchâtre, dont un grand nombre ont le centre déprimé. Plusieurs sont coufluentes et forment des masses à bords arrondis et sinueux (fig. 09, c, c). Ces nodosités varient de grandeur, depuis le diamètre d'ime lentille jusqu'à la dimension d'une pièce de deux francs; elles pénètrent dans le tissu.
A la coupe, on trouve des masses pareilles dans l'intérieur, ayant le même volume, généralement arrondies, quelques-unes plus mollasses au centre, d'aspect cérébroïde ; d'autres, au contraire, un peu plus consistantes, ressemblant à du lard épais.
La veine porte renferme, à l'intérieur, un bouchon qui n'obture pas entièrement sa cavité, et qui est adhérent sur un de ses côtés par une large base. Le péritoine est épaissi, et sur le lobe droit, la périhépatite a déterminé un plissement en formant des plis longitudinaux (tig. 69). Au-dessous du foie, on trouve le même aspect qu'en dessus, mais il y a beaucoup moins de nodosités blanchâtres.
Le tissu néoplasique laisse sourdre, par la pression, un suc lactescent, et nulle part il ne paraît enkysté; il est répandu, sans ligne de démarcation, dans la substance même du foie, qui est à peine ou non congestionné autour des godets et des nodosités cancéreuses.
Au microscope, je trouve que le suc exprimé, ou les parties raclées, renferment de grandes cellules de 0'""\03 et même 0""",04 = 30 /li et 40 p., et d'autres de 0""",015 à 0™"',02 = 15 et 20 pi. Les noyaux libres varient entre 0""",01 et Qmm^015 = 10 p. à 15 p.; ils sont nucléolés. Les cellules et noyaux ont une forte réfringence et la plupart renferment des granulations graisseuses.
FOIE
Sur des coupes durcies, et après lavage au pinceau, la disposition ordinaire des lobules du foie est mal conservée, peu distincte ; néanmoins, les cellules épithéliales dites cancéreuses occupent en divers endroits la place des cellules hépatiques; les vaisseaux ont, sur plusieurs points, des extravasats de globules rouges, et d'autres vaisseaux offrent des ectasies très-nettes, tantôt latérales, tantôt fusiformes, occupant alors tout le calibre de ces mêmes vaisseaux.
Le bouchon de la veine porte, étudié à l'état frais et après durcissement, montre un tissu formé de cellules et de noyaux épithéliaux dégénérés. Dans le bourgeon né de la paroi vasculaire, des vaisseaux sont très-nettement appréciables ; leur coupe fait voir qu'ils sont de calibre inégal et remplis de cellules épithéliales et de leucocytes.
Le péritoine et la tunique de Glisson sont épaissis et blanchâtres au niveau des plaques et des nodosités cancéreuses externes, qui offrent souvent une dépression centrale plus ou moins nette. L'ombilic de ces tumeurs extérieures du foie ressemblant alors à des favi provient des métamorphoses des parties profondes. Il y a un travail rétrograde central, les cellules deviennent graisseuses et se résorbent en partie, les tractus lamineux ou conjonctifs se resserrent (fig. 70). Au début, le centre de la tumeur, même petite, est riche en fibres conjonctives qui sont rapprochées, et plus tard la multiplication cellulaire est moindre on ce point qu'à la périphérie.
Fig. 70. — Coupe perpendiculaire à un épithéliome ou cancer du foie, et passant par le milieu de
l'ombilic central *.
La propagation de l'épithéliome mou ou encéphaloïde du foie est élucidée et facile à comprendre. Les cellules épithéliales dégénérées ayant pénétré dans les vaisseaux qu'on trouve remplis du suc dit cancéreux (et qui est une sorte d'émulsion épithéliale et graisseuse), se portent dans le tronc et les radicules terminales de la veine porte. Elles arrivent à provoquer à la place où elles s'arrêtent, dans la périphérie de l'acinus, la
* FiG. 70. — Coupe d'un épithéliome, ou cancer du foie, passant par l'ombilic central. Le milieu de la tumeur grossie montre nettement des fibres de tissu conjonctif ou lamineux, formant en ce point des aréoles blanchâtres, ou mailles étroites. A coté, et vers la partie extérieure les mailles sont plus larges, moins serrées et plus garnies d'éléments cellulaires (Frerichs).
même dégénérescence épithéliale qui les caractérise. De plus, quand les ramuscules d'un lobule du foie sont pleins de cellules venues de la sorte et présentant une teinte foncée, par exemple dans les cas de mélanose pigmentaire, on voit une distribution stelliforme de cellules noirâtres autour de la veinule centrale. La reproduction de la distribution normale des vaisseaux est fortement accusée ; cette forme d'épithéliome a été désignée par Rindfleisch sous le nom de cancer pigmenté ou radié (1).
Dans des circonstances rares, l'épitliéliome du foie est primitif et il a pour point de développement initial les cellules propres de l'organe, soit l'épithéliome des canalicules biliaires, ce qui me paraît la règle, soit les cellules propres hépatiques glycogènes. Dans ce dernier cas, le carcinome ou l'épithéliome primitif du foie est comparable à celui de la rate, dont l'extrême rareté est digne de remarque (voyez Rate).
Homme, soixante-quinze ans, mort à l'hôpital A'ecker dans un état cachectique. A l'ouverture de l'abdomen, le foie est assez volumineux et pèse 2 kilogrammes '650 grammes. Sa surface extérieure est lisse, avec plusieurs places opalescentes, dues à de la périhépatite ancienne. La couleur est d'un brun rougeàtre clair, sans marbrures.
A la coupe, je trouve dans le lobe droit deux masses principales, l'une ayant le volume d'un petite pomme, l'autre d'une grosse noix, cette dernière à moitié placée dans le lobe gauche. Ces deux masses sont blanchâtres, d'aspect uniforme et homogène, plus mollasses et un peu jaunes à leur partie centrale, comme pulpeuses en cet endroit.
Il n'existe aucune autre tumeur dans le foie coupé avec soin en petits fragments cubiques ; de plus, ni dans les voies biliaires, ni dans l'estomac, dans l'intestin, dans la rate, ni enfin dans les organes génito-urinaires, il n'existe de production semblable, épithéliale ou autre. Les ganglions lymphatiques abdominaux ou thoraciques ne sont ni carcinomateux, ni tuberculeux.
La pression et le raclage montrent un suc lactescent qui est formé par des cellules et des noyaux volumineux : les premières ont de 0""",02 à 0'"'",03 = 20 ^ à 30 pi, les seconds de 0""",01 à 0""",015 = 10 à 15 f^; des nucléoles brillants se trouvent dans les noyaux. De plus, des granulations graisseuses et un grand nombre de gouttes de graisse occupent le champ du microscope.
Après durcissement, sur des coupes minces, je trouve un stroma fibreux fin, à mailles remplies des grosses cellules déjà décrites pour l'état frais. Des vaisseaux avec un contenu de cellules nombreuses se voient contre les fibres lamineuses. Au centre de la tumeur, les cellules étaient moins reconnaissables, beaucoup avaient leur noyau masqué par des granulations graisseuses remplissant rintérienr.
Dans ce fait remarquable, il m'a paru évident que les cellules propres
(1) E. Rindfleisch Traité d'idstologie pathologique, trad. Gross, p. 489 et 530, 1873.
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au foie glycogène avaient, par leur dégénérescence et leur multiplication, produil les deux tumeurs précitées. Le foie biliaire ne me paraissait atteint que fort peu et secondairement par voisinage. Rindtleisch exprime un fait réel quand il pense que les cellules hépatiques, par de nombreuses divisions et métamorphoses, se convertissent en cellules cancéreuses (1). Cependant, je crois qu'il a exagéré en disant que les cellules des vaisseaux engendrent, par elles-mêmes et sur place, les éléments cancéreux.
Enfin, Fépithéliome du foie, développé à l'intérieur et formé par des noyaux d'un blanc laiteux, ou jaunâtres, disposés dans l'intérieur du parenchyme, résulte d'une dégénérescence de tous les éléments hépatiques glycogcnes et biliaires.
Femme, cinquante-quatre ans, morte à la Pitié, avec une affection du foie s'accompagnant d'un très-léger ictère. A rouverture de l'abdomen, le foie descend très-bas au-dessous de rombilic ; il est par conséquent fort gros et pèse 4 kilogrammes 65 grammes.
Le tissu extérieur est d'une couleur brune, foncée, rougeàtre ; le péritoine est épaissi mais non tuméfié, aucune bosselure, aucun nodus, aucune saillie ne fait de relief à la surface.
A la coupe, plusieurs tumeurs variant du volume d'un pois à celui d'une petite pomme existent dans l'intérieur du parencbyme; elles sont peu nombreuses, j'en compte six pour le lobe droit et cinq pour le lobe gauclie. Ces tumeurs, de forme arrondie ou ovoïde, sont assez dures. Leur teinte est d'un l)lanc jaunâtre, avec des points d'un jaune plus foncé.
Le microscope fait voir qu'elles sont constituées sur des préparations faites à l'état frais, tant au raclage que dans le suc lactescent exprimé avec pression, par des cellules variables. Les unes sont volumineuses, ayant de 0"'"',025 à 0™"\035 = 25 (X à 35p.; la forme est ovoïde ou ronde, leur contour est épais, leur réfringence forte ; elles sont d'un blanc grisâtre, avec des granulations protéiques et des gouttelettes graisseuses ; les autres, jaunâtres, moins régulièrement arrondies, allongées, en raquette, etc., sont plus foncées, souvent colorées eu jaune, à contenu moins transparent, longues de 0™'",030 à 0""",040 = 30 p à 40 p, larges de 0""",020 à 0""",030 = 20 p. à 30 p.. Toutes ont des noyaux volumineux et des nucléoles bien nets.
Après durcissement dans l'alcool absolu et la gomme, je trouve, sur des coupes minces, les vaisseaux interacineux très-développés, à paroi épaisse, avec un contenu de cellules rangées le long des parois, souvent obstruant la lumièl'e : les cellules venaient de la paroi, d'autres, plus petites et rondes, étaient des globules blancs et rouges du sang. Les lobules ou acini propres du foie étaient, en beaucoup de points, transformés en épithéliome ; la disposition lobulaire était très-appréciable, mais les cellules hépatiques gîycogènes étaient plus multipliées et gontlces, à noyaux et nucléoles plus volumineux ; les cellules de l'état normal
(1) E. RiNDFLEiscH, Traité d' histologie jMtlwlogique, trad. Gross, p. 490 et suiv., 1873.
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avaient disparu en ces points. Les canalicules biliaires, beaucoup plus volumineux que dans l'état ordinaire, offraient, au lieu de leurs cellules de l'orme carrée, ou plus exactement disposées en cubes et rapprochées, de grosses cellules de 0""",020à 0""",030 =20 p. à 30 p.; ces cellules étaient jaunâtres et pigmentées fortement.
L'exemple précédent montre un épithéliome à la fois glycogène et biliaire proprement dit, puisque les cellules, tant du foie que des canaux biliaires du moindre diamètre, s'étaient multipliées et avaient subi la dégénérescence épithéliale.
Dans certains épithéliomes médullaires du foie, les cellules sont lâchement unies et le stroma presque détruit. On a de la sorte une infdtration du foie sans limites bien tranchées à l'œil nu ; très-rarement une cirrhose scléreuse enveloppe le néoplasme à la manière d'un kyste. Parfois, enfin, l'apparence pulpeuse l'appelle celle de la substance cérébrale et la tumeur donne une fluctuation de lipome; quand elle a été ouverte, la pulpe sort comme une masse épaisse et blanchâtre. Mais ces faits sont exceptionnels.
FiG. 71. — Éléincnls de rcpitliélioiac médullaire du foie *.
Vépithéliome cylindrique du foie, caractérisé par des cellules cylindriques, et remarquable par la régularité des tubes ramifiés qu'il forme, n'est reconnaissable qu'au microscope. Les tubes de cet épithéliome sont apercevables dans le sens de la longueur ou sur la coupe transversale, après des sections minces.
A l'œil nu, on trouve des tumeurs sous forme de masses ou nodosités qui fournissent du suc lactescent. Au début, la petite tache ou tumeur blanchâtre est cohérente, plus tard, elle est souvent jaunâtre, puis elle
* FiG. 71. — • Éléments cellulaires de l'épithéliome ou cancer médullaire du foie, a a, noyaux sans enveloppe cellulaire et pourvus de gros nucléoles ; bh, cellules à plusieurs enveloppes concentriques ; en c, cellule ayant six parois ; rf, cellule mère ou gigantesque, avec cinq noyanx nucléolés; ee, corps cellulaires allongés (H. Lebert).
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devient colloïde, ou bien elle se résout en un magma plus ou moins diftluent «t granuleux, par destruction ou par infiltration de ses éléments cpithéliaux.
J'ai observé à l'hôpital Necker une de ces tumeurs épithéliales cylin- ■driques du foie, et en voici le résumé :
Homme, quarante-trois ans, journalier, ayant séjourné en Afrique commes oldat, mais sans avoir fait d'excès alcooliques ; il a le foie volumineux, et il succombe dans mon service à l'hôpital Necker. Pas de teinte ictérique, l'abdomen ouvert laisse écouler un peu de liquide ascitique. Le foie est gros et pèse 2 kilogrammes 100 grammes. Sur beaucoup de points de la surface extérieure, apparaissent des tumeurs blanchâtres ou un peu jaunâtres, fermes, n'offrant pas de fausse fluctuation. Leur nombre est de neuf, et leur grosseur varie de celle d'une •cerise à une noix ; d'autres tumeurs sont reconnues à la coupe dans l'intérieur •du foie, avec une teinte plus jaune que celles de la surface extérieure. Le pourtour des tumeurs n'est pas formé par un kyste, mais néanmoins elles ne sont pas dnfdtrées, il n'y a pas de tractus partant d'elles comme d'un centre ; elles sont, en un mot, limitées, mais non entourées d'une circonférence cirrhotique. Plu- ;sieurs tumeurs sont molles et un peu colloïdes. Le reste du parenchyme du foie ■est rougeàtre, congestionné, avec la distinction facile des parties centrales et périphériques des lobules (foie hyperhémié).
La veine porte est obstruée par un caillot grisâtre, rougeàtre seulement par places et friable, les parois de la veine paraissent intactes, un peu épaissies. Les canaux biliaires de gros volume et la vésicule sans lésions apparentes. Bile •épaisse, poisseuse. Malgré de minutieuses investigations, aucun épithéliome n'est trouvé dans l'estomac, l'intestin, la rate, les reins, la vessie, etc.
Sur des préparations fraîches, je parviens à voir des séries de tubes formés par des cellules rapprochées et représentant des cercles. Après durcissement dans l'alcool et la gomme, je vois, sur des coupes minces, la disposition tubulée 'de f épithéliome cylindrique, tel que je l'ai rencontré plusieurs fois dans l'intestin. Sur certains points, je constate une et deux rangées de cellules ; le plus ordinairement, il y en a une seule couche qui apparaît de la façon la plus nette sur les coupes transversales. La tumeur me paraît donc formée par un épithéliome •cylindrique.
Le caillot de la veine porte ne renferme pas de grosses cellules épithéliales, «mais des leucocytes, des hématies et de la fibrine.
Déjà, en indiquant la division des épithéiiomesdu foie, j'ai dit (page 301) que je regardais comme identiques Vépithéliome cylindrique et Vadéonie hépatique. En effet, les cas décrits comme des adénomes par un "Tand nombre d'auteurs, Rokitansky, Griesinger, Friedreicli, Klob, Frerichs, Eberth, Lancereaux, Willigk, Quinquaud, etc., me paraissent se 'apporter à des formations d'épithéliome tubulé. D'autres ne sont que des productions d'acini ou de groupes de lobules hépatiques en dehors de la capsule de Glisson et pour ainsi dire des foies en miniature comparables,
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au volume près, à des rates minuscules supplémentaires. Le groupe des adénomes, ou tumeurs adénoïdes du foie, doit, par conséquent, être réservé présentement comme synonyme, et ne point former encore une catégorie spéciale de tumeurs néoplasiques du foie. Il y a plus, je suis porté à admettre que l'adénome hépatique tubulé décrit par Rindfïeisch (fait de Griesinger) (fig. 73) n'est qu'un épithéliome des canaux biliaires.
A mon avis, qu'il y ait une ou même plusieursrangées de cellules cubiques superposées, que la lumière de l'épithéliome tubulé coupé en travers soit plus ou moins agrandie, il m'est impossible de trouver là une disposition qui rappelle l'acinus typique du foie glycogène; j'y vois bien plutôt une dégénérescence épithéliale des canalicules biliaires.
Dans les hypertrophies des cellules glycogènes propres du foie, qui surviennent dans de rares circonstances (voyez p. 293), je ne saurais admettre l'adénome, car ces cellules ne
font point une tumeur qui, gardant les dispositions du foie normal, n'en présente plus le fonctionnement. En un mot , l'existence d'un adénome des cellules hépatiques me paraît encore à démontrer, et l'adénome des conduits biliaires me semble identique avec l'épithéliome cylindrique du foie.
Fig. 75. — Épithéliome cylindrique ou tumeur adénoïde du foie *.
Fig. 73. — Épithéliome cylindrique ou tumeur j adénoïde du foie **.
V épithéliome colloïde du foie tient à la transformation colloïde de l'épithéliome cylindrique, ou à la présence d'une matière gélatiniforme interposée. Il n'y a point pour cette forme d'épithéliome hépatique de description spéciale à fournir.
L'épithéliome ou cancer hématode fongoïde, télangiectasique du foie, doit être soigneusement distingué des tumeurs vasculaires, ou angiomes (voy. page 299).
C'est dans l'épithéliome hématode qu'on voit, sur des coupes minces, dans les vaisseaux de moyen et de petit calibre du foie, les altérations
* FiG. 72. — Tumeur adénoïde du foie, en formation dans le lobule hépatique (Frerichs.) ** FiG. 73. — La même préparation que dans la figure 71, vue à 150 diamètres. Disposition tubulée des cellules visible surtout sur la coupe transversale (Frerichs).
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propres à celle forme de cancer. On trouve, en général, les vaisseaux . très-dilatés, les uns offrent des ectasies, ou ampoules latérales^ d'autres ont sur le côté une petite poche anévrysmale. L'intérieur de beaucoup de veinules d'un calibre assez fort est nellemcnl rempli de cellules épilhéliales dégénérées, ou de tissu dit carcinomateux. Il est très-remarquable de voir les veines conliguës aux tumeurs épithéliales encéphaloïdes présenter, par suite de l'envahissement épithélial, un bourgeonnement de leur paroi propre ; puis celte paroi se détruit, et la cavité de la veine communique avec la tumeur ulcérée en ce point. Le vaisseau reçoit le détritus et les cellules altérées, et il les transporte au loin, mêlés au sang qui le traverse.
Les tumeurs épithéliales médullaires à grand développement vasculaire sont fréquemment le siège d'épanchementshémorrhagiques ; les pertes de sang, abondantes dans le tissu du foie, peuvent faire augmenter rapidement
FiG. 74. — Épithéliome hématode du foie spontanément rompu *.
le volume des tumeurs. Parfois, celles-ci se rompent, et il en résulte une liémorrhagie péritonéale suivie bientôt de mort. Farre (l), Cruveilhier (2),
* FiG. 74. — Épithéliome ou cancer hématode du foie s'étant rompu spontanément; a, 4" côte; A, tumeurs diverses; c, intestin; d, perforation (Frerichs).
(1) Farre, The morhid anatomij of tlie Liver, page 43, London, 1812
(2) J. Cruveilhier, Anatomie patltolorjique du corps humain, elc, liv. XXXVI, p. 4, in-folio,
Frerichs (1) en ont rapporté des exemples, et Frerichs en donne nne figure que je reproduis (fig. 74). J'ai, de mon côlé, observé le fait suivant à l'hôpital Saint-Antoine :
Homme, trente-huit ans, buveur, ayant été au Sénégal, et entré dans mon service avec un foie volumineux. Au début, le diagnostic est obscur, j'hésite entre un commencement de cirrhose et un foie palustre. La rate ne dépasse pas les fausses côtes. Au bout de deux mois, le foie est très-hypertrophié, il s'élève jusqu'à la cinquième côte et le bord inférieur arrive au-dessous de l'ombilic. On sent par la palpation des nodosités mamelonnées Le diagnostic : cancer du foie, est posé. Pendant le troisième mois de son séjour à l'hôpital, le malade est pris de signes d'hémorrhagie interne et succombe quatre heures après. Je pense à la rupture d'une des tuiueurs hépatiques, et l'autopsie, pratiquée trente-huit heures après la mort, confirme cette appréciation.
L'abdomen ouvert montre un liquide séro-sanguinolent abondant, le sang est liquide et en partie coagulé. Le foie, volumineux, offre de nombreuses tumeurs saillantes, les plus grosses égalant le volume d'une noix, non déprimées en godet,, d'un jaune rougeâtre, entourées de ramifications vasculaires. Leur consistance est mollasse. Une tumeur du volume d'une petite pomme, située sur le milieu du lobe droit et en bas, s'est ouverte, et la perforation, irrégulièrement formée,, est encore indiquée par un caillot.
La coupe de cette tumeur montre qu'elle est remplie par une matière pulpeuse rougeâtre, avec des épanchements* sanguins nombreux, donnant une teinte lie de vin. D'autres tumeurs fendues ont leur intérieur d'un jaune rougeâtre, avec un piqueté rouge et une vascularisatiou bien marquée à l'œil nu.
La vésicule n'offre pas de cancer. La veine porte est obstruée, ainsi que plusieurs de ses branches, par des masses cancéreuses, avec de petits vaisseaux qui les parcourent. Les ganglions lymphatiques sont gros et cancéreux en plusieurs points du mésentère.
L'examen microscopique montre, dans les tumeurs du foie, de grosses cellules rondes et des noyaux libres volumineux, à nucléoles réfringents, et tels qu'on les trouve dans le cancer mou du foie.
Vépiihéliome mélanique du foie ne présente pas de particularités autres que la pigmentation et la couleur noire plus ou moins accusée des cellules qui le constituent. Cette teinte noire existe aussi dans les ganglions abdominaux et parfois dans d'autres organes.
Epithéliome du foie. -- Bayle et Cayol, Dict. des sciences médicales, art. Cancer, t. III, p. 537 et 633, 1812. — ,1. Cruveilhier, Anat. path. du corps humain, liv. XII, pl. ii et ni: liv.XXlI, pl. i; liv. XXXVll, pl. iv. — Meyer (Th.), Untersuchungen iiber das Carcinom der Lebor, Basel, 18i3, — Bochdai.ek, Uobor den lleilimgsprocess der meduU. Sarcoms der Leber ( Prager Vierteljahrsscbrift, Band II, 1815). — Opi'Oi.zer, Ueber das Medullarsarkora der Leber (Prager
(1) Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, etc., 3" édition, p. 680, Observ. LXXXIX,
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Vierteljahrsschrift, Band 111, Seitc 118, 1848). — Luschka, Gallertkrobs dcr Leber (Virchow's Arcliiv fiir patliol. Anatomie, Band IV, 1852). — Moi^neret, Du cancer du foie (Archiv. gén. de médecine, V= série, t. VI, 1855). — Lebert, Traité d'anat. pathologique, t. II, p. 133 et Atlas, t. II, 1860. — E. Wagner, Die Structur der Leberkrebses (Archiv der Heilkunde, t. II, 1861). — Von Christen, De hepatis carcinomate, Berolini, 1862. — Naunyn, Ueber die Entwickelung der Leberkrebse (Reichert's und Dubois-Rcymond's Archiv, 1866). — Louis Andral, Du cancer du foie, thèse de Paris, n" 170, 1866. — Fetzer, Diss. inaugural., 1868. — ScHiiPPEL, Zur Lehre von der Histogenèse des Leberkrebses (Archiv der Heilkunde, t. IX, 1868). — Mettenheimer, Carcinom der Glisson'schen Kapsel (Deutsches Archiv fiir klin. Med., 18G9). — E. Lancereaux, Carcinomes et épithéliomes hépatiques (Atlas d'anat. path., texte, p. 72, 1871). — Begbie, Cancer of the Liver (in Rassell ReynoWs System of medicine, vol. III, London, 1871).— Marcelin Raud, Élude sur le cancer primitif du foie, thèse de Paris, n" 106, 1875. — Block, Endothéliome mélanotique du foie (Archiv der Heilkunde, t. XVI, p. 412, 1875). — Fr.-Th. Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, etc., 3" édition, p. 633, 1877.
Adénome du foie. — Rokitansky, Wiener allgem. medicin. Zeitung, p. 98, 1859. — Griesinger, Das Adenoid der Leber (Archiv der Heilkunde, t. V, p. 385, 1864). — Rindfleiscii, Microscopische Studien iiher das Leberadenoid (Archiv der Heilkunde, t. V, p. 395, 1864). — Eberth, Virchow's Archiv fiir path. Anatomie, Bd. XLIII, Heft 3. — Vulpian, Union médicale, p. 419, 1866. — Lancereaux, Contribution à l'étude de l'hépato-adénome (Gaz. méd. de Paris, p. 646, et Mém. de la Soc. de biologie, 1868). — Lancereaux, Adénomes hépatiques (Atlas d'anat. pathol., texte, p. 77, 1871). — Quinquaud, Étude clinique et anatomo-pathologique sur certaines tumeurs adénoïdes du foie (Tribune médicale, novembre 1875). — Delaunay, Épithéliome adénoïde enkysté du"foie (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 241, 1876).— Kelsch etKiENER, Contrib. à l'histoire de l'adénome du foie (Archiv. de physiologie norm. et pathol., 2*^ série, t. III, avec pl., 1876).
Foio gras ou adipeux ; stéatose du foie
Le foie normal renferme toujours une certaine quantité dégraisse, et l'absence absolue de celle-ci dans les cellules hépatiques (diabète) est anormale. Mais la présence exagérée de gouttes, ou de gouttelettes graisseuses, dans les éléments hépatiques cellulaires, constitue la stéatose du foie, dont voici les caractères à l'œil nu et au microscope :
Homme, vingt-six ans, phthisique, succombant avec des cavernes pulmonaires. Le foie est volumineux, ayant 32 centimètres pour le diamètre transversal et 28 centimètres pour le diamètre antéro-postérieur ; il pèse 2 kilogrammes. La couleur du foie est jaune, sa surface est tendue, lisse, luisante, avec les bords arrondis et obtus. La consistance est molle, le tissu déprimé garde l'empreinte du doigt,
A la coupe, la masse hépatique est de couleur jaune, peu foncée, un peu feuille morte, et il est impossible, sur bien des points, de trouver un piqueté rappelant ce qu'on appelait les deux substances du foie ; plusieurs places offrent des taches nettement jaunes et irrégulières.
Le scalpel est enduit de graisse. La coupe raclée est graisseuse, huileuse. Le scalpel, essuyé sur du papier, tache celui-ci à la manière du cérat ou des corps gras.
Un fragment examiné au microscope permet de voir à un faible grossissement que beaucoup de lobules hépatiques ou d'acini sont envahis par la graisse,
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autant au centre qu'à la périphérie. La dégénérescence graisseuse est complète dans ces points. D'autres lolniles sont plus chargés de graisse à la périphérie de l'acinus et moins au centre. A un fort grossissement, je trouve les cellules hépatiques remplies de graisse en grosses gouttes, et d'autres cellules seulement de gouttelettes graisseuses. Beaucoup de cellules ne présentent plus qu'une masse graisseuse avec des cristaux étoilés de margarine, le noyau rejeté sur le côté est même invisible sur plusieurs cellules.
Je n'ai jamais vu de foie plus gras que celui dont je viens de donner la description ; il ressemblait à celui des oiseaux de basse-cour (oies et canards) gorgés de féculents pour l'engraissement.
Il y a des degrés intermédiaires et dans lesquels le foie n'est gras qu'en partie. La surface est alors moins jaune, moins tendue, moins aplatie, les bords moins arrondis. L'organe est plus résistant au doigt; à la coupe, il graisse moins le scalpel et les deux bords raclés sont moins huileux. La tranche offre un aspect marbré et on trouve l'apparence des deux substances. Parfois celle-ci est très-marquée, fort nette, parce que la teinte centrale de l'acinus tranche sur la périphérie devenue graisseuse, ainsi que l'indique la figure 75 qui représente l'altération vue au microscope.
FiG. 75. — État adipeux, à un moyen degrû *.
Dans ce degré moyen de l'état adipeux ou graisseux du foie, les cellules se chargent de graisse à la périphérie d'abord, et la dégénérescence gagne ensuite des parties plus centrales. Du reste, ce n'est pas l'embonpoint généralisé du corps, mais bien plutôt, comme on l'a déjà vu (p. 311), chez des phthisiques, chez des sujets ayant depuis longtemps de la suppu-
* FiG. 75. — État graisseux des cellules hépatiques, degré moyen ; l'altération a débuté par la périphérie. A, artériole hépatique; V, V, veinules centrales du lobule, ou sus-hépatiques; p, p, p, veinules porte interlobulaires; G, canal biliaire (Rindflcisch).
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ration scrofuleiise, ou une maladie chronique, ou uneaffection cardiaque, que survient l'état adipeux des cellules liépafiques.
Le foie gras à un degré moyen a souvent reçu la dénomination de foie noix de muscade; j'en reparlerai en traitant du foie hyperhémié, qui est plus souvent en rapport avec les maladies du cœur, du rein, et portant alors les noms de foie cardiaque ou de foie rénal.
Dans des cas très-rares, l'altération des cellules hépatiques, se forme primitivement autour de la veinule centrale du lobule. Frerichs cite un cas où les cellules qui entouraient les veines hépatiques étaient infiltrées seules. Dans ce fait, il y avait eu un reflux persistant du sang par insuffisance de la valvule tricuspide (1).
Mais, récemment, Sinéty a montré, par d'intéressantes recherches (5), que la graisse s'accumule ou plutôt s'emmagasine dans le foie, pendant la lactation, chez la femme et chez les mammilères qui nourrissent de lait leurs petits. On trouve constamment, dans ces cas, les cellules centrales du lobule hépatique remplies de gouttelettes graisseuses, souvent d'un volume considérable, tandis que les autres cellules du pourtour du lobule n'en contiennent que fort peu, ou point. Il est extrêmement probable que cette réserve graisseuse du foie est liée à la production du lait et qu'elle s'en dégage par les veines sus-hépatiques.
Quand on examine les cellules hépatiques graisseuses à un fort grosissement, on voit que la graisse est d'abord formée auprès du noyau, Idans l'intérieur de la cellule, par de fines gouttelettes; celles-ci se réu- Inissent en se rapprochant, le noyau n'est plus apercevable. Quand deux u plusieurs grosses gouttes de graisse se sont déposées de la sorte, le contenu souvent granuleux de la cellule |est placé près de la surface extérieure, où il est refoulé insi que le noyau (fig. 76).
Enfin, la stéatose aiguë du foie peut se combiner avec la cirrhose ou avec l'état amyloïde. De plus, elle peut survenir dans plusieurs intoxications, dont celle par le phosphore présente le type. En pareil cas, la cellule hépatique, de même que dans les formes d'hépatite parenchymateuse déjà signalées (page !280), a de la tendance à se détruire, elle devient granulo-graisseuse et ne revient pas à l'état normal comme dans la surcharge graisseuse physiologique de la lactation. Ainsi donc, l'infiltration et la surcharge graisseuse des éléments du foie
* Fig. 76. — Foie adipeux, cellules chargées de graisse à divers degrés. Grossissement, 400 diamètres (Rindileischj.
(1) Fr. Th. Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, 2' édition, p. 4-70, note, 1877.
(2) L. DE Synéty, De l'état du foie chez, les femelles en lactation, thèse de Paris, avec une planche, 1873.
Fig. 7G. — Cellules d'un foie adipeux *.
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remplissant les cellules, doit être distinguée de la dégénérescence graisseuse et de la destruction des cellules hépatiques arrivant dans les hépatites diffuses et certaines intoxications, car il y a alors caséification aiguë, pour ainsi dire, des cellules elles-mêmes : le contenu n'est pas huileux, à proprement parler, mais granulo-graisseux. Dans le cas de foie sim-' plement gras, alors que les cellules paraissent s'être remplies de gouttelettes graisseuses, elles peuvent certainement revenir à l'état normal; on trouve le noyau sur le côté des cellules : il devient distinct par l'éther ou la térébenthine, mais dans les cas de destruction granulo-graisseuse, la cellule est morte et à l'état de caséification.
Foie adipeux. — Addison, Observations on fatty degeneration of the Livor (Guy's Hospital Reports, vol. I, p. 476, London, 1836). — Lereboullet, Mémoire sur la structure intime du foie gras, etc. (Mémoires de l'Académie de médecine, t. XVII, avec planches, 1853). — Handfield Jones, Fatty degeneration (British and foreign med. cliir. Review, t. XI et XII, 1853). — Macnamara, Fatty degeneration of the Liver and other Organs, etc. ( Indian Annals of med. science, october 1855). — Lewin (Gustav), Studien iiber Phosphorvergiftung (Archivfiir pathol. Anatomie, 2° série, t. I, 1861). — Voisin (Aug.), Dégénérescence graisseuse du foie dans un cas d'absinthisme chronique (Comptes rendus de la Société de biologie, 3° série, t. III, 1861). — Hoefer, La stéatose du foie (Union médicale, p. 313, 1863). — Wunderlich, De la forme toxique de Fictère pernicieux ou de la stéatose générale spontanée, etc. (Archiv der Heilkunde, Band IV, 1863). — Fritz, Ranvier et Verliac, De la stéatose dans l'empoisonnement par le phosphore (Archives générales de médecine, 6" série, t. II, p. 25, 1863). — Farre, De la dégénérescence graisseuse dans l'empoisonnement aigu par le phosphore, thèse de Paris, n" 27, 1864. — E. Lancereaux, Stéatoses hépatiques (Atlas d'anatomic pathologique, texte, page 84, 1871). — ■ L. de Sinéty, De l'état du foie chez les femelles en lactation (Comptes rendus de l'Académie des sciences, 23 décembre 1872, et thèse de Paris, 1873). — Ponfick, Ueber Fettherz (Berlin, klin. Wochens., 1873). — Parrot, Stéatose du foie (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 469, 1875). — Coustou, Dégénérescence graisseuse du foie et des reins dans un cas de brûlure avec suppuration prolongée, etc. (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 627, 1875).
Foie cireux ou en dégénérescence auiyloïde
La dégénérescence lardacée, cireuse, ou amyloïde du foie, vue par j Portai en 1813, fut étudiée par Rokilansky en 1846, puis par Budd, Wilks, Virchow, II. Meckel, etc. Elle a deux formes : elle est diffuse oui en foyer, et compliquée de sclérose ou de stéatose. j
A un degré extrême, le foie lardacé ou cireux offre à la coupe unef surface lisse, unie, un peu luisante, douce au toucher, pâteuse, d'unj rouge tirant surle jaune, rappelant la teinte du saumon fumé. L'extérieurj paraît exsangue comme l'intérieur, le volume est accru et les bords sont! mousses, arrondis. A un degré moindre, on voit des espaces isolés, cireux,' lardacés, de grandeur variable, et autour le foie est stéatosé, graisseux.^ ou bien à l'état d'induration chronique, cirrhotique. C'est alors quej les bords sont arrondis par le développement de la graisse; parfois
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enfin, le foie est ratatiné par le resserrement cirrhotique, avec des portions d'un gris pale translucide, analogues à de la cire et comme vitreuses^ par places.
Au microscope, on trouve une altération des cellules hépatiques et d'autres altérations le long des vaisseaux.
Les cellules hépatiques devenues amyloïdes sont plus ou moins remplies de granulations spéciales, et finalement infiltrées en totalité par une matière vitreuse, translucide, qui leur donne la forme de petits corps irréguliers, ou de masses inégalement sphériques, avec les bords mousses,, réunies entre elles, et formant des sortes de blocs irréguliers, parfois fendus (voy. fig. 77).
On ne voit plus, dans les cellules transformées par l'infiltration amyloïde, ni noyau, ni granulations protéiques ou graisseuses. L'iode en solution aqueuse colore les petits blocs amyloïdes en brun foncé acajou, et l'addition d'acide sulfurique les rend verdâtres, bleuâtres ou violacés.
Les capillaires surtout ceux des artères hépatiques ont, au début, les éléments externes de leurs parois et leurs fibres musculaires lisses infiltrés de substance amyloïde. Le canalicule sanguin devient alors rigide et réfiingent à la lumière. Le vaisseau reste perméable, puis les cellules hépatiques contiguës sont infiltrés secondairement de la même manière que la paroi vasculaire.
Au microscope, une coupe faite dans l'intérieur d'un nodule de foie cireux montre très-nettement que le dépôt ou l'infiltration de la substance amyloïde, au début et dans un degré moyen, a lieu dans le foyer de l'artériole hépatique, c'est-à-dire vers le milieu de l'acinus, entre la zone extérieure des radicules porte et la zone interne de la veinule centrale sushépatique (fig. 78). Le point intermédiaire répond nettement à la région de l'artère hépatique. Le dépôt vitreux, cireux, amyloïde, est dans les cellules moyennes, et chemine plutôt vers le centre que vers la périphérie (fig. 78).
* Fig. 77. — Cellules du foie atteintes d'infiltration amyloïde et transformées en blocs de cette substance spéciale, a, cellules isolées et diversement atteintes; h, fragment constitué par des cellules hépatiques soudées et dont les contours sont peu distincts. Grossissement, 300 diamètres. (E. Rindfleisch.)
Fig. 77. — Cellules du foie amyloïde *.
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A un degré avancé, la région des veinules sus-hépatiques est envahie, puis enfin la région des veinules porte. Dans les cas extrêmes, l'acinus entier est infiltré, toutes les cellules hépatiques sont remplies de substance amyloïde ayant les réactions spéciales déjà indiquées.
FiG. 78. — Foie amyloïde, degré moyen *.
La dégénérescence amyloïde du foie coexiste souvent avec celle de la rate, des reins et d'autres organes ; elle procède comme la dégénérescence graisseuse des maladies chroniques et cachectiques : tuberculose, scrofule avec carie, suppuration des os, syphilis invétérée, etc. ^
ScHRANT, Over dcr gocd en Kwaaciradige Gezwellen. Amsterdam, 1851. — Ch. Bernard et LaboulbÈne, Altération spéciale du foie et de reins (Comptes rendus de la Société de biologie, t. IV, p. 160, octobre 1852). — ViRCHOW, Archiv fur patliolog. Anatomie. — La pathologie cellulaire, traduction française, édition, par le docteur I. Straus, Paris. 1874., p. 431. — Meckel (H.), Die Speck oder Cholestrin Kranklieit (Annalen des berliner Charité Krankenhauses, Band IV, p. 264', 1853). — ROKITANSKY, Lerbucli der patholog. Anatomie, 3° édition, Wien, 1855. — WiLKS, Cases of lardaceous tumour and allied affections (Guy's Hospital Reports. London, 1856). — Charcot, Altération lardacée ou cireuse du foie, de la rate, etc. (Comptes rendus de la Société de biologie, 3" série, t. I, p. 140, 1858). — Pagenstecher, Die Amyloidc-Degeneration. Wiirzburg, 1858. — Friedreich und Kekulé, Ziir Amyloïd-Frage (Archiv fur pathol. xinatomie, t. XVI, p. 50, 1859). — CoRNiL, Dégénération amyloïde du foie et des reins (Comptes rendus et Mémoires de la Société de biologie, 3" série, t. IV, p. 108, 1862). — CoRNiL, Dégénération amyloïde du foie et des reins (Comptes rendus de la Société de biologie, 3" série, t. V, p. 31, 1803). — Mac-Donnell, Recherches sur la matière amylacée des tissus fœtaux et du foie (Comptes rendus de l'Académie des sciences, t. LX et LXI, 1865). — Greenhow, Case of lardeceous diseasc of the Liver, Spleen and Kidncys (Med. Times and Gazette, p. 36, 1865). — Jaccoud, article Amylo'ide (Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. II, p. 173, 1865). • — Chevillion,
* Fig. 78. - Foie dont les lobules sont, à un degré moyen, envahis par l'infiltration amyloïde. A, artériole hépatique dont les parois sont infiltrées de substance amyloïde; v, v, veinules interlobulaires sus-hépatiques ; p, veinule porte ; les cellules hépatiques- de la zone moyenne des trois lobules, l'un central, les deux autres latéraux, sont infiltrées de substance amyloïde; G, G, canaux biliaires. Grossissement, 300 diamètres. (Riudllcisch.)
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Étude sur la dégénérescence dite amyloïde, thèse de Paris, n° 279, 1868. — Lancereaux et Lackerb.auer, Atlas d'anatomie pathologique, p. 81 et pl. II. Paris, 1869. — H. Cazalis, De lu dégénérescence amyloïde et de la stéatose du foie et des reins dans les longues suppurations et dans la septicémie chirurgicale, thèse de Paris, 1875. — HAYDEn, Dégénérescence amyloïde
: du foie avec ictère chez un homme non syphilitique et sans maladie osseuse antécédente (Tho Dublin Journnl of med. Sciences, p. 25-i, 1875). — Hilton Fagge, Lardaceous disease (Médical
i Times and Gazette, mai 1876). — CouiY, Dégénérescence amyloïde du foie (Bulletin de la Société anatomique de Paris, 1876).
Foie niélaniquo, iiigiiicntation du foie
Le foie est pigmenté dans les fièvres intermittentes surtout, et les g ranules pigmentaires venant de la rate traversent le foie par la veine porte et se répandent dans divers organes : le cœur, le poumon, le eervcau. La inélanémie se montre surtout dans la rate, le foie et le cerveau.
Le foie est augmenté de volume au début, mais plus tard il retourne à ses dimensions normales- ou même il s'atrophie en devenant amyloïde, ([uoique rarement. La teinte extérieure est gris de fer, brun grisâtre, marbré de taches foncées brunes, parfois d'une teinte chocolat, avec quelques extravasations sanguines, etc.
; Au microscope, sur des coupes minces, montées dans la glycérine, el avec un faible grossisement, on trouve que les granules pigmentaires sont déposés dans les régions de la veine porte et des veines sus-hépatiques. Les réseaux de l'artère hépatique peuvent offrir également des matières i pigmentaires, les cellules du foie ne sont pas touchées ordinairement, i mais elles s'infiltrent plutôt de graisse, de pigment biliaire jaune, de substance amyloïde. Je crois être sûr d'avoir vu, dans un cas de foie ; pigmenté, la matière pigmentaire contenue dans les cellules, mais le fait n'en est pas moins très-rare.
Avec les lésions du foie mélanique, on trouve constamment celles de la rate (voyez Kate). Les poumons, le cerveau, les reins, renferment de 1 même du pigment dans les fièvres intermittentes anciennes. Le sang est riche en matière pigmentaire, et surtout celui de la veine porte.
s. — Tubcrculoitie du foie.
Rarement on trouve de gros tubercules du foie. J'en ai vu, il y a longtemps, un bel exemple sur un sujet de l'amphithéâtre de Glamart, et ayant des tubercules pulmonaires. Je trouve dans mes notes que la production isolée jaunâtre égalait le volume d'une noix ; elle siégeait dans le lobe droit et elle était recouverte par un centimètre de tissu paraissant à l'état , sain. La masse caséeuse, mais résistante, peu facile à écraser et à disso-
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der, offrail les cellules du foie ratatinées, anguleuses, et d'autres cellules plus petites à l'état caséeux. Il n'existait nulle part ailleurs de gommes ou de productions syphilitiques, ni d'infarctus. Le cœur paraissait à l'état normal. La rate n'était point tuberculeuse, tandis que l'intestin grêle présentait des ulcérations qui paraissaient dues à la tuberculose. Barth a observé un fait semblable dont j'ai fait le dessin.
Dans la tuberculose aiguë, il n'est pas rare, chez les enfants surtout, (le trouver des granulations tuberculeuses, miliaires, sous-péritonéales, et parfois des tubercules dont le centre est caséeux, arrivant jusqu'au volume d'un pois. Fœrster n'admet pas la tuberculose isolée du foie; il parle de tubercules de la grosseur d'une noix à une pomme, à détritus granuleux, à caverne centrale, avec destruction du tissu du foie et des voies biliaires.
Dans les cas de tuberculose miliaire aiguë, le foie est jaunâtre, et il faut une grande attention pour reconnaître les granulations qui se trouvent entre les acini ou lobules hépatiques : en enlevant la capsule de Glisson sur la surface, on les voit dans cette membrane regardée à contre-jour. C'est dans la zone des vaisseaux terminaux porte que se trouvent les granulations, et une cirrhose commençante enveloppe ordinairement la granulation miliaire.
Chez l'adulte et dans la tuberculisation ordinaire, Thaon (1) a démontré que les granulations tuberculeuses du foie sont moins rares qu'on ne l'aurait cru. Elles forment des lignes ou des traînées grisâtres sur le trajet ■des canaux veineux porte interlobulaires.
La tuberculose des canaux biliaires doit être distinguée avec soin de celle du parenchyme hépatique.
». — Syphili»; «lu foie.
La syphilis du foie, appelée aussi hépatite syphilitique, détermine au début un gonflement de la glande, mais ordinairement elle se produit <3omme accident tertiaire ou éloigné.
La syphilis précoce, ou aiguë, du foie n'est pas encore entièrement connue dans ses manifestations. Toutefois, on a trouvé le foie très-congestionné et hypertrophié chez les nouveau-nés, les très-jeunes sujets, et en même temps des produits spéciaux ou syphilomes en voie de formation.
Les formes de V hépatite syphilitique sont variables, car tantôt elle est superficielle, constituant une périhépatite, plus souvent elle se traduit
(1) Thaon, Noie sur la tuberculose du foie (Bulletins de la Société anatomique de Paris, 5= série, t. Vil. 187;2).
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par des gommes ou syphilomes. Enfin, la dégénérescence amyloïde ou cireuse peut être le produit terminal de la syphilis du foie.
Chez les sujets qui succombent avec la syphilis constitutionnelle, on voit à la surface du foie des brides ou adhérences néohyméniques avec les organes voisins; de plus, sur fenveloppe extérieure de la glande, on remarque des cicatrices, soit froncées, soit déprimées : le foie est alors diminué de volume. Ces cicatrices occupent ordinairement la surface convexe du foie; leur nombre est variable, parfois peu nombreuses, elles peuvent être presque confluentes et donnent au foie un aspect irrégulicr et lobulé (fig. 79). Les cicatrices (peuvent pénétrer profondément dans le tissu hépatique ; elles sont formées par un tissu fibreux serré, peu vasculaire (fig. 80 et 81), mais au début le tissu est assez mou et riche en vaisseaux. On trouve là tous les caractères d'une véritable cicatrice résultant d'un travail organisateur qui a précédé. Du reste, dans cette forme, les vaisseaux sanguins et biliaires ne sont pas souvent atteints.
Les gommes syphilitiques tertiaires du foie représentent ordinairement
Fig. 79. — Foie syphilitique, offrant des cicatrices extérieures et intérieures *.
Fig. 80. — Coupe de la cicatrice représentée Fig. 81. — Coupe de cicatrices formées dans dans la figure précédente, lettre c **. l'intérieur d'un foie sypliilitique *'''*.
des masses jaunâtres ou blanchâtres, résultant de la réunion de petites
* Fig. 79. — Foie sypliilitique. A, lobe droit; a, lobe gauche; 6, vésicule biliaire; c, cicatrice lyant déprimé le foie et l'ayant rendu lobulé-; d, cicatrice froncée; e, ligani'^nt suspenseur. lE. Lancereaux.)
** Fig. 80. — Coupe de la cicatrice de la ligure 79; c' tractus libreux pénétrant dans la kibstance du foie. (E. Lancereaux.)
! ***Fig. 81. — Cicatrices formées dans un foie syphilitique; li, h', cicatrices étoilées. (E. Lancereaux.)
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tumeurs moins volumineuses, de la grosseur d'un grain de chénevis à un pois. Leur forme est anguleuse ; elles sont consistantes, dures, entourées de tissu sclérosé, comme feutré autour d'elles, de néo-lormation, et d'où elles peuvent souvent être énucléées. Au-dessus de ces gommes, acquérant parfois le volume d'une noix, existent les cicatrices déjà indiquées.
Une coupe faite à travers les gommes laisse voir un tissu caséeux à l'intérieur, sans suc, ferme, ayant une élasticité marquée à la pression des doigts. Plusieurs gommes montrent une résorption d'une partie de leur contenu. Leurs éléments consistent en cellules petites, tassées, ratatinées, et en dégénérescence granulo-graisseuse. Les cellules de la périphérie sont plus volumineuses, souvent fusiformes ou elliptiques, moins serrées, et mêlées de noyaux embryo-plastiques.
FiG. 82. — Tumeurs gonimeuses de la syphilis du foie
Les lésions gommeuses sont très-apparentes le long de l'insertion du ligament suspenseur du foie ; on y remarque souvent des cicatrices^'ou bien on y voit des tumeurs de différentes grandeurs (voy. fig. 8i2). La fonte des gommes donne lieu évidemment aux cicatrices étoilées.
Parfois, on a trouvé dans tout le parenchyme du foie, chez les syphilitiques, un grand nombre de granulations gommeuses^ disséminées, ^ressemblant à des grains cartilagineux ; le microscope y montre la structure caractéristique et de grandes cellules renfermant un grand nombre de<
* Fig. 82. — Syiihilis hépatique, tumeurs £;ommfuses. a, lohe gauche du foie; h, lobe droit; c, c, tissu fibreux étendu depuis le bile jusqu'au ligament suspenseur, et renfermant des tumeurs gommeuses, irrégulières, de diverses grandeurs. Demi-nature. (E. Rindfleiseh.} ^1
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noyaux. Leur siège est périlobulaire, les vaisseaux ne sont pas atteints en général, sauf les lymphatiques, entourés par le tissu de ces gommes. Parfois, quand il y a ictère, surtout chez les nouveau-nés, les vaisseaux biliaires paraissent eux-mêmes altérés, déformés, remplis de cellules tassées, épithéliales ; en même temps que les gommes, il me paraît y avoir de la cirrhose disséminée augmentant le volume du foie. C'est ce que j'ai noté sur des enfants nouveau-nés, ayant succombé rapidement avec du pemphigus des membres, à l'hôpital Necker.
A. GUBLER, Altérations du foie ciiez les individus atteints de syphilis (Comptes rendus de la Société de biologie, mars 1849), et Mémoire sur une nouvelle affection du foie liée à la syphilis héréditaire des enfants du premier âge (Ibid., t. IV, p. 25, 1852). — Dittrich, Der syphilitische Krankheitprocess in der Leber (Prager Vierteljahrsschrift, Band XXI, p. 1, 1849, et Band XXVI, p. 33, 1850). — DiDAY, Lettre sur l'induration syphilitique du foie chez les nouveau-nés (Gaz. méd. de Paris, p. 312, 1852). — Lecontour, Des affections syphilitiques du foie, thèse de Paris, lg56. — MURCHISON, Syphilitic diseases of the Liver, etc. (The Lancet, t. II, 1861). — H, Bier- MER, Ueber syphilis der Leber und Milz (Scliweizerische Zeitschrift fiir Heilkunde, t. I. p. 118, Bern, 1862). — E. Faligan, Des affections syphylitiques du foie, tlièse de Paris, n» 71, 1863. — Oppolzek, Syphilis der Leber (Wien. Mediz., 1863). — Haldane, Case of Cirrhosis of the Liver, with syphilitic deposit (Edinburgh nied. Journal, 1864). — E. Lancereaux, Des lésions viscérales syphilitiques (Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, avec figures, 1864). • — HÉRARD, De la syphilis du foie (Union médicale, p. 400, mai 1864). — J.-L. Prévost, Tumeurs du foie observées sur un fœtus mort-né d'une mère syphilitique (Comptes rendus de la ociété de biologie, p. 92, 1866). — Wilks, Syphilitic Cirriiosis of the Liver from an infant (Transact. of the pathol. Society, 1867). — R. Moutard-Martin, Syphilis hépatique interstitielle et gommeuse, etc. (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 284, 1875). — Ory et DÉJERINE, Syphilis du foie chez un enfant de deux mois (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 447, 1875). — Martineau, Cirrhose hypcrtrophique aiguë chez une femme syphilitique (Union médicale, n" 108, 1875).
Hyperhémies. — Hémorrhagies hépatiques.
Hyperhémies du Toie
Le foie est un des organes les plus exposés aux hyperhémies (ainsi que la rate), à cause du double système de capillaires dOnt il est pourvu. La tension arrive jusqu'aux radicules des veines sus-hépatiques dans la plupart des lésions du cœur et des poumons ; elle se produit dans les petits vaisseaux porte, à la suite des altérations de la circulation intestinale et des lésions emboliques des intestins, de la rate, etc.
Le foiehyperhémié peut être très-différent d'aspect suivant les individus et aux différents âges de la vie. Le foie normal do l'un serait pathologique pour un autre sujet.
La congestion ou l'hyperhémie active du foie n'est pas facile à retrouver sur le cadavre, mais celle qui est liée h une forte pression, à une tension
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exagérée du sang dans les veinules sus-hépatiques, quand il existe une maladie organique du cœur, est très-appréciable : le foie, dans ces cas, a été appelé foie muscade et foie cardiaque. Voici un exemple de cette disposition :
Homme, cinquante-neuf ans, succombant avec un rétrécissement et une insuffisance mitrales. Le foie congestionné pèse 1750 grammes, et il mesure ^9 cenlirnètres, dans non diamètre transversal. Il est de conformation régulière, mais agrandi dans sa totalité, la consistance est ferme. Le péritoine, lisse et tendu, présente, le long du lignment falciforme, de légères opacités, mais il n'y a point de péritonite récente. La couleur est rouge sombre, un peu bleuâtre et même violacée par places, avec des marbrures fines, des arborisations, des ramifications (l'un rouge foncé, entourées de parties plus claires.
A la coupe, il s'écoule du sang noir et fluide, les vaisseaux ont leur orifice béant. La surface de section offre une marbrure spéciale, et la distinction apparente, au summun, des deux substances du foie anciennement admises.
Il y a, en effet, dans les lobules, ou acini, une portion foncée centrale entourée d'un cercle plus clair d'un jaune rougeâtre, ressemblant un peu à la disposition de l'enveloppe de la noix muscade. Avec la loupe on constate très-nettement que les endroits foncés en couleur répondent au milieu des lobules, et que les parties claires sont au contraire péripliériques.
Au microscope, sur une coupe mince et à un faible grossissement, les détails de riiyperbémie sont encore plus précis, les radicules veineuses sus-hépatiques centrales sont très-dilatées, les veinules porte, périphériques, péri- ou interlobuiaires, ne sont point congestionnées au même degré, ni dilatées ou distentluespar !e sang. Il n'y a point d'ecchymoses appréciables. A un fort grossissement, je trouve les cellules du foie de volume normal et même un peu volumineuses, ayant de 10 à 15 ces cellules hépatiques, juxta-centrales, sont remplies de granulations jaunâtres et brunâtres, sans gouttelettes graisseuses, plusieurs offrent des grains de pigment brun. Les parois des veinules sus-hépaliques sont manifestement plus épaisses sur quelques points qu'cà l'état normal ; elles sont à la fois dilatées et épaissies dans leurs parois.
La rate est congestionnée pareillement, ainsi que la membrane muqueuse de l'estomac et du tube digestif.
Dans l'hyperhémie avec augmentation de volume du foie, la stase sanguine dans les radicules des veines sus-hépatiques est caractéristique, et l'état de non réplétion des radicules porte est des plus nets. Si l'on se rapporte à la distribution normale des vaisseaux du foie, les radicules de la veinule centrale sus-hépatique efférente occupant le tiers interne de l'acinus, les ramuscules périphériques des veinules porte remplissant le tiers externe environ, et enfin le tiers moyen étant plus spécialement irrigué parles dernières ramifications de l'artère hépatique, on voit que dans le
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foie muscade c'est le tiers interne, c'est-à-dire la zone sus-hépatique qui est dilatée. La ligure 83 montre bien cette disposition.
L'aspect du Ibie muscade, Muscatnussleber des auteurs allemands, est caractéristique de la congestion due aux dilatations sus-hépatiques, et en outre, comme la pigmentation est fréquente dans ces cas, de plus, que
FiG. 83. — Hyperliéiiiie du foie *.
une portion centrale et périphérique est souvent anémiée, la disposition de ces colorations est encore plus frappante. Mais il Huit bien savoir que dans le foie gras (voy. Stéatose du foie, page 31 l'aspect de noix muscade, c'est-à-dire ressemblant aux plis qui revêtent le fruit du muscadier avec son arille, ou encore avec l'aspect réticulé de la feuille de chêne sur sa face postérieure, l'aspect, dis-je, est toujours le même ; car, sur le foie gras, le centre de l'acinus est rouge foncé et le pourtour chargé de graisse est d'un jaune mat. Il faut donc distinguer anatomiquement ces deux états. ^
L'hyperhémie du foie ne s'accompagne pas constamment de l'augmentation de volume. Parfois il y a diminution avec induration de l'organe;
* FiG. 83. — Fragment injecté d'un foie hyperliémié. Les veinules sus-hépatiques forment un réseau dilaté de capillaires, au centre des lobules, et l'espace réservé aux cellules hépatiques est ainsi devenu plus étroit au voisinage de ces veinules centrales; cet espacé est plus étroit que le calibre des vaisseaux. U en résulte une atrophie partielle des cellules hépatiques (Frerichs).
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cette induration atrophique diffère de la cirrhose et de l'atrophie proprement dite. L'exemple suivant montre l'hyperhémie chronique du foie, mais accompagnée de diminution de volume.
Femme, soixante ans, succombant brusquement à im anévrysme de la crosse de l'aorte, cœur dilaté, hypertrophie du ventricule gauche. Le foie pèse 1420 gr. et il mesure 2G centimètres dans son diamètre transversal. Sa surface est un peu ridée, mais non mamelonnée, ni granulée ; sa consistance dure. La couleur est d'un rouge foncé, violacée. A la coupe, les vaisseaux sont gorgés de sang, et l'apparence des deux substance (foie muscade) est très-nette. A la loupe, on voit les veinules sus-hépatiques centrales bien fournies, la périphérie est claire et jaunâtre.
Au microscope, les cellules centrales des acini sont rares, petites, rétractées et pigmentées; sur plusieurs points elles ont presque disparu. Les cellules périphériques des acini paraissent à l'état normal ; quelques-unes sont un peu granuleuses.
Cet état d'hyperhémie avec diminution de volume a été fort étudié, et plusieurs auteurs y trouvent souvent un commencement de cirrhose, en admettant une production conjonctive intra et péri-lobulaire. Voici comment les choses se passent d'ordinaire : les veinules sus-hépatiques, dilatées d'une manière permanente au centre des acini, ou des lobules, occupent en réalité une partie de l'espace réservé aux cellules du tiers moyen : ces cellules, comprimées, sont moins volumineuses et puis se détruisent, aussi les vaisseaux remplacent les cellules, ou en d'autres termes occupent la place des cellules disparues. Virchow a décrit cette forme d'hyperhémie, sous le nom d'atrophie rouge, et Rindfleisch a suivi son exemple.
En fait, il y a atrophie, mais le phénomène dominant est l'hyperhémie, qui fait par compression disparaître les cellules. La figure 84 montre bien cette disposition.
La congestion avec diminution de volume (atrophie rouge), produisant le foie muscade pigmenté, n'offre point la dureté ordinaire, l'aspect granulé du loie cirrhotique; mais on trouve néanmoins les veinules centrales épaissies et un peu de tissu néo-conjonctif au centre des lobules; il en est de même à la périphérie lobulaire et le long de la capsule de Glisson. L'hyperhémie a produit à la longue un trouble de circulation avec altération de tissu ; il y a un léger degré de cirrhose, mais moindre que dans la sclérose interstitielle, où l'on remarque une multiplication des éléments lamineux de la charpente du foie, d'où les granulations des hépatites interstitielles sclérosiques.
La congestion hépatique est liée à un grand nombre de maladies et d'états particuliers de l'économie : les maladies virulentes, les empoison-
FOIE
nements la produisent, les fièvres et surtout les fièvres intermittentes prolongées, la lièvre jaune, la dysentérie, la goutte, la syphilis, le rhumatisme, le scorhut, etc., sont accompagnées de l'hyperhéniic du foie.
Frerichs fait remarquer expressément que la sécrétion biliaire ne paraît pas modifiée par la congestion, ni par la stase sanguine hépatiques ; il n a pu î'onslater que la sécrétion augmentât ni diminuât. Dans le principe, la nutrition des cellules du foie n'est point modifiée; plus tard on voit se déposer une certaine quantité de graisse dans les cellules, près des origines des veines
hépatiques. Décela, il me paraît résul- truae atrophie rougo *.
ter que les fonctions glycogénique et
de dédoublement du foie sont probablement plus atteintes que la fonction biliaire par une forte hyperhémie lobulaire.
•e. — llpniori'bagieN <lu foie.
Les hémorrhagies hépatiques se montrent tantôt sous la forme d'un piqueté rouge, constitué par de petits foyers distincts d'extravasation sanguine, tantôt sous l'apparence de collections volumineuses siégeant sous la capsule de Glisson, plus rarement dans le parenchyme. D'autres fois, les extravasations du sang donnent à une partie du foie l'apparence d'une bouillie noirâtre où on ne distingue plus le tissu normal. Les hémorrhagies piquetées accompagnent les maladies miasmatiques, les fièvres pernicieuses, le scorbut, etc. ; les attritions hépatiques, suites de contusions, produisent les collections noirâtres avec rupture et imbibition des tissus. Les ecchymoses sous-péritonéales du foie surviennent quelquefois dans les accouchements laborieux, et sont observables en même temps qu(; l'atélectasie pulmonaire chez les nouveau-nés.
Il a déjà été question des hémorrhagies dans le cancer ou épithéliome (page 309) ; on les trouve encore, dit-on, à la suite des piqûres de serpents, dans la fièvre jaune, etc.
" Fio. 8-i. — Atrophie rouge aiguë du foie, congestion et dilatation des veinules sus-hépatiques, a, veine centrale d'un lobule ou acinus ; cl, tissu conjonctif ou lamincux, intcrlobulaire, épaissi. Les cellules de la zone centrale de l'acinus sont en partie atrophiées. (E. Rindflcisch ).
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Déplacements du foie.
Il no doit êlre question- ici que des déplacements non congénitaux, ceux-ci devant être présentés ailleurs (voy. Vices de conformation du foie) , et ces déplacements sont à considérer sur le vivant et à l'amphithéâtre.
Le volume du foie sur le vivant n'est appréciable que par les rapports de l'organe perceptibles à travers la paroi thoraco-abdominale soit par l'inspection, soit surtout par la percussion ou la palpation. Or, la dilatation des viscères abdominaux et du bas-ventre refoule le foie en haut ; la pleurésie du côté droit avec épanchement abondant, et même Fhydro-péricarde abaissent le foie en bas et à droite. Le foie peut basculer sur son axe, le bord inférieur devenant antérieur. Les vêtements serrés, le corset, sur les inconvénients duquel Cruveilhier a insisté, étranglent le foie et peuvent étaler le lobe gauche en forme de corde à nœuds. La forme totale du foie peut aussi être cylindroïde.
Diverses maladies arrondissent les bords du foie, lui donnent des scissures ou un aspect lobé anormal (état gras, amyloïde, cirrhoses, syphilis, etc.). Les périhépatites, les péritonites soudent la capsule extérieure avec les intestins ou la rate. Le lobe droit, à la suite d'abcès guéris, de poches hydatiques vidées, s'amoindrit et disparaît presque.
Enfin, les tumeurs des organes voisins peuvent déplacer le foie, le couvrir et l'empêcher d'être perçu parles moyens d'exploration ordinaire. Parfois des tumeurs périph('riques des intestins, des épiploons surtout (voy. Péritoine), simulent sa présence, tandis qu'il est refoulé ou déplacé par ces mêmes tumeurs.
Plaies et ruptures du foie.
Les plaies du foie n'ont pas un très-grand intérêt pour l'anatomopathologiste. Les ruptures ont lieu par coup direct ou à la suite d'hyperhéraie considérable, de maladies générales avec modifications de tissu, .l'ai vu une rupture avec hémorrhagie mortelle, sans déchirure k la peau, à la suite d'une chute de quatre mètres de hauteur, le foie ayant porté sur le rebord d'une pièce de bois. Les fistules sont étudiées plus bas (voy. Vaisseaux biliaires).
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Parasites du foie; Bchinocoques et kystes hydatiques, Linguatules.
Les parasites les plus ordinaii-es du foie sont les Hydatides à Échinocoques, dont il a déjà été question (voy. page 2 12), et qui ne sont que l'un des premiers états, avec la forme dite scolex d'un ver cestoïde : Tœnia echinococcus, acquérant chez les carnassiers, tels que le chien et le loup, son développement ultime et des organes génitaux. Le Gysticerque du Ténia armé (voy. page 241), qui rend le porc ladre, est analogue à l'Échinocoque de la vésicule hydatique ; ces Ëchinocoques se développent dans des kystes spéciaux, et constituent une ladrerie particulière qu'on peut appeler : ladrerie hydatique humaine.
Le foie est le siège habituel des kystes à Ëchinocoques; on y trouve aussi des kystes dûs aux Linguatules, et enfin d'autres kystes sans parasites, qui seront étudiés avec les voies biliaires (voy. Dilatation et kystes des conduits biliaires). Des parasites exceptionnels, tels que des Ascarides et des Douves, se rencontrent presque exclusivement dans les voies biliaires.
KyMtes hy<lati€|ue!4 ; kyMtes h Kchinocoques
Les kystes hydaliques peuvent être trouvés dans toutes les portions
FiG. 85. — Kyste hydatique du foie, coiiiimMii(|uant à travers le diapljragiue, avec la plèvre
et le poumon. (Frericlis.)
du foie : lobe droit et lobe gauche, partie supérieure et partie inférieure de l'organe, superficie, bords, profondeur. Ordinairement, il n'y a qu'un
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seul kyste, surloul. s'il est volumineux; cependant on en rencontre aussi deux ou trois, parfois cinq et six ; de plus, les hydatides à Échinocoques s'observent à la fois dans le foie et dans d'autres parties du corps, et s'avancent, par perforation du diaphragme, dans les cavités du thorax (voy. tig. 85).
Les kystes hydatiques du foie, par leur développement dans le côté droit de l'abdomen, refoulent le diaphragme en haut, compriment le poumon droit et déplacent le cœur à gauche et en haut (voy. fig. 86). Frerichs a vu le diaphragme remonter jusqu'à la deuxième côte et même se rapprocher de la clavicule et l'atteindre.
Fig. 86. — Kyste liydatique volumineux du foie, ayant refoulé et déplacé les organes
thoraciques *.
Les kystes hydatiques de la face inférieure du foie proéminant en bas dans l'abdomen dépriment l'estomac, le côlon et la masse intestinale; ils arrivent parfois jusqu'au dessus dubassin. Ces rapports avec les parties contiguës expliquent les accidents de compression variée qui en résultent.
La rupture des kystes hydatiques dans les cavités contiguës est suivie
* FiG. 86. — Déplacement du poumon, du cœur et de l'estomac, par un kyste volumineux du foie, à Écliinocoques. h, diaphragme s'élevant jusqu'à la 2' côte; c, foie avec deux kystes hydatiques; d rate; e, cœur; f, estomac. (Frerichs.)
(le guérison ou de mort, suivant les organes (plèvre, bronches, estomac, intestins, parois thoraco-abdominales, péricarde, péritoine, vaisseaux).
Le foie dans lequel se sont développés un ou plusieurs kystes hydaliques est déformé ou non ; dans les cas extrêmes, le foie, ainsi qu'il a été dit, prend des proportions énormes. Le tissu hépatique est atrophié pai' les progrès du kyste qui le comprime et l'aplalit ; sur quelques points, le tissu est hypertrophié en volume, les acini sont gonflés, les cellules et les noyaux plus volumineux, sans offrir d'altérations saisissables.
Les hydatides proprement dites sont des vésicules de grandeur variable, des poches ayant l'aspect de l'albumine peu cuite, tremblotantes, remplies de liquide. La couleur est hyaline ou d'un blanc bleuâtre ou grisâtre. Ces poches renferment un liquide très-transparent, semblable à de l'eau distillée.
Autour des poches volunnineuses et isolées, on trouve que le tissu du foie est revêtu d'une couche fibreuse, résistante, blanchâtre, constituée par des fibres de tissu conjonctif ou lamineux, et formant une membrane d'isolement. C'est un véritable kyste adventif pourvu d'un réseau vasculaire sanguin venant du foie, tandis que les vésicules hydatiques sont dépourvues de tout vaisseau.
Les vésicules hydatiques dont le volume atteint celui d'une noisette a un œuf, une pomme et beaucoup plus, celui d'une tète de fietus, par exemple, sont dans leur intérieur tantôt remplies seulement d'un liquide
FiG. 87. — Fragment de membrane liydatique levètu de la membrane germiiiale *.
• lair, tantôt renfermant à la fois du liquide et un assez grand nombre d'autres hydatides absolument semblables.
Dans le dernier cas, l'hydatide est dite : hydatide mère, et celles qu'elle
* FiG. 87. — Morceau ou fragment liaclié de membrane hydatique, vu par la tranche et montrant la disposition lamelliforme; 1, membrane enroulée; 2, membrane étalée; a, aspect de lames superposées; fc, membrane gcrminalc granuleuse placée en dedans,!, et en dessous, 2. — Grossissement, 300 diamètres.
renferme ont été appelées : hydatides filles. Il n'y a là qu'une question de contenance, mais non une différence de structure.
Si on examine avec soin le liquide de plusieurs vésicules, on trouve que tantôt il est tout à fait limpide, mais que souvent il laisse déposer de petits grains blanchâtres, apercevables à l'œil comme une fine semoule.
Ces granulations blanches, qui nagent dans le liquide, et dont plusieurs restent attachées à la partie interne des vésicules, sont des Échinocoques, | véritables scolex du Tœnia echinococcns. '
Le moindre morceau de vésicule hydatique est caractéristique. Lorsqu'on observe à divers grossissements un fragment obtenu en coupant ou hachant la vésicule et placé sur la tranche, on voit une disposition lamelliforme toute spéciale (voy. fig. 87).
Qu'on se représente un livre, ou mieux un album à feuillets d'inégale épaisseur vu par la tranche, et on aura une idée de cette disposition de j lamelles emboîtées. Du reste, à l'intérieur de l'hydatide mère et même ' à l'extérieur, on voit, en examinant avec soin, des bourgeons qui se développent ultérieurement en vésicules; ces bourgeons détachés, comprimés et examinés au microscope, ofïrent exactement la même disposi- j tion que les enveloppes hydatiques constituant les grandes vésicules (voy. fig. 88).
Fig 88. — Fragment de membrane hydatique de grandeur naturelle avec bourgeons et un
de ces bourgeons grossi *.
La figure 87 montre, à la partie interne de la membrane hydatique, une couche grenue des plus remarquables et découverte par Charles Robin. Cette couche est une véritable membrane germinale donnant
* Fig. 88. — I, fragment d'hydatide humaine de grandeur naturelle, la surface couverte de bourgeons ; 2, un des bourgeons comprimé, formé de feuillets stratifiés, la cavité centrale est. libre, sans membrane germinale. Grossissement, 40 diamètres. (Davaine.)
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naissance aux Échinocoques, et suivant que l'iiydatide est pourvue ou non de cette membrane, elle est ou non fertile. Les termes d'hydatide mère ou lîlle n'expriment que le lait de vésicules renfermant ou ne renfermant pas d'autres vésicules : la membrane germinale, seule, rend l'hydalide fertile par la production d'échinocoques ; dépourvue de membrane germinale, l'hydatide mère, remplie de vésicules semblables à elle, est réellement stérile par rapport aux Echinocoques, dont la production est alors impossible.
Les Échinocoques (èx"'oç, hérisson, et xoxxor, grain), qu'il me reste à décrire, proviennent par bourgeonnement de la membrane germinale, revêtant l'intérieur des hydatides dites fertiles. D'abord, ils sont constitués par une granulation blanchâtre, à peine visible à l'œil nu, qui se produit à la surface, qui plus tard se pédiculise et se détache pour nager librement dans le liquide liydalique.
Les Echinocoques sont formés par une vésicule arrondie; sur la partie postérieure, on trouve parfois les traces du pédicule par lequel l'animal tenait à la mendjrane germinale (1). La partie antéricui'c offre quatre ventouses et une double couronne de crochets (fig. 89).
Le corps est garni de granulations formées de carbonate de chaux et de phosphate de chaux, unis à une matière organicj[ue (2).
Fig. 89. — Échinocoques du foie de l'homme *.
La grandeur du corps est de 0'"™,'2 à 0™'",25 = 200 ,^ à 250 y. quand la tète est rentrée, et il acquiert 3 dixièmes de millimètre quand la tète est sortie et allongée.
L'Echinocoque avalé par un carnassier, chien ou loup, trouvant dans l'intestin de ceux-ci les conditions nécessaire à son développement, devient
* FiG. 89. — Échinocoques du foie. Les deux Échinocoques placés à gauche sont, le premier avec la partie antérieure invaginée, le second avec cette même partie sortie; tous les deux ont en arrière les traces du pédicule. A, un Échinocoque placé à droite, à corps arrondi, sans pédicule ; d, couronne de crochets.
(1) Ch. RoiiiN et Littré, Dictionnaire de Médecine, 14" édition, 1877, page 491, figures.
(2) A. Lahoulbène, Note sttr les corpuscules calcaires des Echinocoques {Mémoires de la Société de hioloyie, 5' série, t. 11, p. 57, pl. m, 187"2}.
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le Tœnia ecJiinococcus, dont la tète est semblable à celle de l'ÉcIiinocoque, dont le corps est composé de trois anneaux, le dernier aussi long que les deux précédents réunis, et pourvu seul d'organes génitaux (fig. 90). L'ovaire est grand et sinueux, les œufs sont sphériques. Les cucurbitains, après leur séparation, sont presque aussi volumineux que le ténia tout entier.
En résumé, les vésicules hydatiques, entourées d'un kyste adventice dans le foie, et constituant les Acéphalocystes de Laennec (a, privatif, xtyrA^, tète, xjo-tic, vessie), ne sont qu'une des pbases de développement du Ténia écliinocoque. Ces vésicules, qui par bourgeonnement endogène ou exogène, produisent dans leur intérieur des vésicules hydatiques semblables h elles-mêmes, sont remplies d'un liquide spécial, transparent, non albumineux, presque dépourvu de sels. A la surl'ace eciiinococcus *. interne de beaucoup de ces vésicules hydatiques se développe une membrane germinale, et elles sont alors l'ertiles, car sur cette membrane naissent des Echinocoques ou Scolex de Ténia. Ce qui est extrêmement remarquable, c'est le développement considérable de l'hydatide par rapport au Ténia minuscule, dernier terme du développement cyclique de ce ver, tandis que les Ténia armé et inerme de l'homme, qui proviennent du porc et du bœuf, ont de petits cysticerques répondant à l.'hydatide, et de longs strobiles ou Ténia au dernier terme de leur développement (1).
Les kydatides, ou poches hydatiques bien développées, peuvent dans la suite otfrir des modifications qu'il importe de faire connaître. L'hydatide s'épaissit sur plusieurs points, devient cartilaginilbrme, la surface interne est rude, inégale, enduite de sels calcaires. Elle n'est plus ronde, mais bosselée, avec des enfoncements ou des sortes de diverticules. La paroi cédant sur quelques points, la poche peut communiquer avec les vaisseaux biliaires et sanguins. D'autres fois, quoique bien plus rarement qu'on ne l'a dit, l'intérieur est rempli d'un liquide purulent. J'en ai ( onununiqué une observation à Trousseau (i^) ; depuis j'ai observé un nouveau fait très-probant et que j'ai montré à Davaine. |
Femme, trente-six ans, moi le à l'Iiôpital Necker, avec un kyste du foie dia-
* Fie. 90. — Tœnia echinococcus, monti-aiit la tète avec sa couronne de crochets, les ventouses, et le dernier segment avei; un ovaire rameux et l'orifice génital latéral. (Moquin- Tandon.)
(1) A. Laboulbène, Sur les Ténias, les Échinocoques et les Bothriocéphales de l'Homme {Bullelins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, séances d'octobre et de novembre 1876).
(2) Trousseau, Clinique médicale de VHÔtel-Dieu, édition, 1877, tome 111, p. 270.
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giiostiqué pendant la vie et remontant à environ dix ans. A l'ouverture de l'abdomen, il s'écoule une grande quantité de sérosité cilrine. Les poumons sont refoulés en bas, jusqu'à la cinquième côte droite et gauche; à leur face externe, ils offrent des adhérences minces et néo-membraneuses.
Le foie occupe toute la partie antéro-supérieure de l'abdomen et la partie aatéro-inférieure du thorax, depuis les cinquièmes côtes droite et gauche jusqu'à une ligne horizontale passant à 2 centimètres au-dessous de l'ombilic. Les dimensions verticales sont 28 centimètres pour le lobe droit, 27 centimètres pour le lobe gauche ; les dimensions horizontales, pour le lobe droit 22 centimètres, pour le lobe gaucheà partir du ligament falciforme, 13 centimètres ; enfin, l'épaisseur est, pour le lobe droit, de 7 centimètres et demi à 9 centimètres. La vésicule biliaire est dilatée.
Le kyste est situé vers la partie supérieure et externe du lobe droit.
Le foie est donc très-volumineux; il offre, près du ligament falciforme et sur le lobe droit, des signes de périhépatite : le péritoine et la capsule de Glisson sont épaissis. Le diaphragme adhère Irès-fortement sur plusieurs points, par des néo-meinbranes résistantes qu'on ne parvient que difficilement à détacher. Une bride médiane fait adhérer la paroi du kyste, et autour, principalement en bas, on voit des îlots irréguliers de tissu de nouvelle formation constituant des plaques jaunâtres faisant relief à la surface du foie.
En ouvrant la poche hydatique, il s'écoule un liquide jaunâtre, d'aspect purulent, contenant un grand nombre de vésicules hydatiques, le liquide ayant une odeur fade et un peu alliacée. Les parois de la poches sont très-épaisses; en incisant avec soin ces parois sur la partie saillante et en prolongeant autant que possible les incisions, on voit que le kyste occupe une grande partie du lobe droit, ayant II) centimètres de diamètre dans le sens antéro-postérienr et 18 centimètres environ dans le sens postéro-interne. Les parois sont irrégulièrement épaissies, le point le plus mince a 3 millimètres, le plus épais étant de 7 et même de 8 millimètres.
L'intérieur du kyste ayant été largement ouvert, je trouve une collection considérable d'hydatides, les unes, de 4 à 5 centimètres de diamètre, les autres de 1 centimètre seulement, un grand nombre plus petites. La plupart sont llé- |i tries. Le liquide placé entre les vésicules hydatiques est puriforme, d'un S jaune blanchâtre et crémeux. Sur les parois, on remarque une grande quantité de matières blanchâtres semblables à du mastic, adhérentes par places, non !' adhérentes sur d'autres ; quand on les détache, on voit à leur surface d'implantation des ecchymoses et des places brunâtres. A la partie supérieure, le tissu du foie est congestionné, il offre aussi de petites extravasations sanguines. Près de la paroi gauche et vers le milieu de la poche la plus vaste, se trouve une petite cavité communiquant avec la grande.
Une membrane hydatique, nettement séparable, circonscrivant et entourant ! toutes les vésicules, occupe la majeure partie de la grande poche; elle envoie dans la petite cavité un long prolongement.
En se rapprochant de la partie médiane, on trouve une surface lisse, nettement muqueuse, revêtue par une poche hydatique n'adhérant point. Cette sur-
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face est trmi jaune verdàtre, et à ce niveau se trouve une dilatation très-manifeste à laquelle viennent aboutir les branches afférentes des canaux hépatiques supérieurs et inférieurs. Le canal cholédoque est extrêmement dilaté. Près du duodénum, il a un volume suffisant pour laisser passer le doigt médius. Une membrane hydatique teinte elle-même en jaune verdâtre par imbibition, était prolongée jusque dans la partie inférieure du canal cholédoque.
Le liquide de la vésicule est bilieux et paraît normal, le canal cystique n'est pas dilaté et s'ouvre dans le canal cholédoque très-agrandi. La vésicule biliaire dilatée ne contient ni hydatides, ni calculs d'aucune sorte.
Le lobe gauche du foie, examiné avec le plus grand soin, ne présente ni hydatides, ni aucune autre altération appréciable.
Les hydatides, examinées au microscope, offrent les unes une membrane germinale, tandis que d'autres en sont dépourvues. Un très-grand nombre ont des Echinocoques ; plusieurs, ratatinées, renferment néanmoins des crochets de parasites.
Le liquide est nettement purulent, il présente des leucocytes sans noyaux et nudéolés, beaucoup de matières grasses, des éléments biliaires sous forme de cristaux irréguliers, colorés en jaune brunâtre. (J'ai fait constater à C. Davaine la purulence du liquide.)
La transformation du liquide par la pénétration de la bile dans l'intérieur, et par la production de pus, est une cause de guérison spontanée, mais quelquefois d'accidents redoutables. Dans un degré extrême, les Echinocoques périssent, le liquide se résorbe, il ne reste qu'un magma granulo-graisseux, parfois semblable à du mastic, où on trouve encore les crochets des Echinocoques. La membrane hydatique, plissée, ridée, chiffonnée, ressemble à un petit paquet de taffetas gommé, entouré d'une membrane fibreuse. Mais, même dans ce cas, le diagnostic est possible : dans un lait de ce genre, j'ai pu établir l'existence d'un kyste très-ancien chez un sujet ayant succombé à une tout autre affection, et, à force de recherches, montrer à Béhier les crochets d'Échinocoques, ce qui n'a laissé aucun doute.
Dans l'observation suivante d'un kyste hydatique ponctionné, les Echinocoques ont été observés dans le liquide, puis celui-ci s'étant reproduit, je n'ai trouvé que des ci^ochets, les animalcules étant détruits. Il s'agissait d'une femme morte de tuberculose pulmonaire un an après la ponction du kyste :
Femme, trente-trois ans, phlliisique, venue à l'hôpital Necker en 1873 avec un kyste hydatique du foie qui fut ponctionné avec un trocart de petit volume en présence de Davaine. Le liquide était transparent, clair, renfermant des Écliinocoques. La malade, se sentant très-bien, était sortie. Elle rentre en février 1874; l'état pulmonaire s'est aggravé et le foie renferme de nouveau du liquide. La malade succombe le 20 mars.
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Le foie a le lobe droit très-volumineux, le lobe gauche est très-petil. Le kyste siège dans la parlie la plus externe du lobe droit, de manière à n'altérer en rien la disposition du bile, des lobes médians et des canaux biliaires. Il convertit la partie du foie qu'il occupe en un corps à peu près sphérique (le diamètre transverse total du foie est de 27 centimètres; le lobe droit est haut de 18 centimètres, épais de 14 centimètres). Outre la saillie de la face convexe, on voit aussi sur la face concave une tuméfaction bémispbérique fluctuante, mais d'aspect et de coloration dillérente de celle que présente la face supérieure du kyste. Ici, en effet, la poche est encore recouverte d'une mince lamelle de tissu hépatique, tandis que, en bas, la poche se montre à découvert et avec une couleur d'un blanc jaunâtre.
Cette tumeur line uante ne comprime aucun organe voisin, ni les canaux biliaires, ni l'intestin. En la percutant, on a la sensation simple de flot. .le l'ouvre à sa partie déclive. Il s'écoule un liquide citrin, avec quelques dépôts floconneux. Puis, avec le liquide, sort finalement la membrane hydatique composée de deux couches bien nettes, l'une externe, ressemblant à de l'albumine cuite, translucide, friable, l'autre interne, ou couche prolifère mince, d'un jaune verdâtre comme la peau des raisins peu mûrs. Pas de vésicules hydatiques nageant dans le liquide.
La paroi enkystante est très-dure, criant sous le scalpel comme du cartilage, épaisse de 3 à 4 millimètres, vascularisée, recouverte, à la face interne, de concrétions très-résistantes, très-adhérentes, inégales.
Au microscope, le liquide hydatique ne renferme ni leucocytes, ni pigment biliaire, ni Echinocoques h l'état ordinaire. Mais je constate dans le dépôt formé au fond du liquide des crochets arqués et très-reconnaissables.
Briançon (P. -A.), Essai sur le diagnostic et le trailemenl des Acéphalocystes, thèse de Paris, n°216, 1828. — CRUVEiLHiiiR (J.), article Acéphalocijstes (Dictionnaire de médecine et de ciiirurgie pratiques, t. I; 1829). — Charcellay, Kystes hydatiques communiquant avec les voies biliaires (Bulletins de la Société anatomique, 1836). — Cox (W.-T.), Hydatid of the Liver, etc. (The med.-chir. Review, p. 368. London, 1838). — Barrier (F.-M.), De la tumeur hydatique du foie, thèse de Paris, n" 180, 1840. — Livois, Recherches sur l'Échinocoque de l'homme et des animaux, thèse de Paris, 1843. — Lerret, Kystes hydatiques du foie (Comptes rendus de la Société de biologie, p. 199, 1850. — Charcot, Kyste bydatifèro du foie, etc. (Comptes rendus de la Société de biologie, 2' série, t. I, p. 99, 1854). — Cadet de Gassicourt, Recherches sur les ruptures dos kystes hydatiques du foie, etc., thèse de Paris, n° 50, 1856. — Guérault, Note sur la maladie liydatique du foie en Islande, etc. (Bulletin de la Société de chirurgie, t. Vil, p. 432, 1857). — Gervais et Van Beneden, Zoologie médicale, t. 11, 1859. — DAVAI^'E (C.j, Traité des cntozoaires et des maladies vermineuses, in-8, 1860, 2" édition, 1877. — Habershon, Some cases of Hydatid diseases (Guy's Hospital Reports, third séries, t. VI, 1860). — DœRiNG, Ueber Echinococcen der Leber. Leipzig, 1866. — Friedemann, De Echinococcis in hepate humano. Gryphiae ,1866. — Finsen (Jon), Les Échinocoques en Islande (Archives générales de médecine, 1869). — Habran, De la bile et de l'hématoïdine dans les kystes hydatiques, thèse de Paris, n» 158, 1869. — Carl Elias, Oblitération de la veine cave inférieure et de la veine porte par des Échinocoques du foie (Berl. Klin. Wochens., p. 578, 1874). — Hayeji et Graux, Kyste hydatique du foie ouvert dans les voies biliaires (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 145, 1874). — Rendu, Kyste hydatique du foie communiquant avec le duodénum et le poumon, etc. {Bulletins de laSociété anatomique de Paris, p. 482, 1874). — Doelinger, Kyste hydatique ouvert dans la veine cave, embolie par une hydatidc de l'artère pulmonaire (Oester med. chir. Presse, n" 49, 1875). — Poulin, Double kyste hydatique du foie (Progrès médical, n" 26, 1876). —
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Laveran, Kyste liyilatiquc du foie, guérison après une seule ponction, urticaire (Gazette des hôpitaux, II» 49, 1876). — Maclaken, Kyste hydatiquc du foie ouvert dans les voies urinaires (Brit. i med. Journal, p. 261, 1876).
Ecliinocoqiie») du foie à ky»«tc.<!i alvéolaires
Ces kystes alvéolaires sont encore connus sous le nom de tumeurs à Échinocoques inuUiloculaires ; eWes consistent en cavités revêtues d'une enveloppe résistante, creusées dans le foie et divers autres organes, et* formant ainsi des alvéoles remplies d'une substance d'aspect gélatineux. ||| D'abord prise pour du cancer cette substance gélatiniforme est en réalité i formée de membranes liydatiques repliées sur elles-mêmes et renfermant des Pchinocoques. La tunique dure, surajoutée, s'ulcère et se détruit sur plusieurs points faisant aussi communiquer entre elles les alvéoles isolées.
Le foie offre une augmentation de volume variable ; la surface est bosselée, fort inégale dans les endroits où siègent les tumeurs alvéolaires, ordinairement dans le lobe droit. Il existe de la périhépatite ayant produit des adhérences de la face convexe avec le diaphragme. A la coupe, on trouve que les kystes constituent des collections variables entre le volume d'un grain de mil et celui d'une pomme et même d'une tête d'adulte. La . dureté est parfois considérable, cartilaginiforme, comme pierreuse ou crétacée, très-inégalement répartie. La dureté est marquée à la périphérie, le centre étant au contraire toujours plus mou, quelquefois diffluent ou vide. Les alvéoles sont extrêmement nombreuses, et leur volume varie ' depuis 30 pt jusqu'à celui d'une lentille, jusqu'à 6 millimètres de long sur 3 millimètres de large (Virchovv) ; Friedrich en signale de la grosseur d'un pois ; j'en ai vu de plus considérables, comme une amande. Il est bon de remarquer ici que les alvéoles de grande dimension offrent, sur des parois inégales, les marques d'ulcérations et qu'elles résultent de la réunion i d'alvéoles secondaires.
La forme arrondie ou elliptique des alvéoles rappelle aussi celle de fentes, d'étoile à branches inégales, suivant la communication des alvéoles les unes avec les autres. Souvent, une cavité centrale est l'aboutissant d'alvéoles isolées réunies à elle par un travail d'ulcération : cette cavité centrale peut avoir un grand volume, la grandeur d'une noix, d'une orange ou du poing, et représente une caverne anfractueuse, avec des diverticules de tous côtés. Les parois sont inégales, villeuses ou rugueuses, avec des cloisons ou des tractus, très-variables d'étendue et de dimensions, allant d'un côté à l'autre. La couleur de la paroi est jaune, parfois rougeàtre ou verdâtre, ou ardoisée. L'intérieur des grandes cavités renferme un liquide visqueux ou une bouillie jaunâtre, grisâtre ou verdâtre,
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avec du pus, des détritus de vésicules et des pigments hiliaires ou lii'matiques. Les alvéoles ont des masses gélatinilbrmes sur les parois, laissant souvent un espace vide : les masses molles sont des poches tantôt entières, tantôt déchirées, qui s'étaient dans Teau et montrent des granules à la surface (fig. 9i).
Le tissu du Ibie entourant les tumeurs alvéolaires es! condensé ; au delà, il est mollasse et congestionné. La capsule de Glisson est épaissie do plusieurs millimètres ainsi que les prolongements lohulaires et tous les endroits au contact de la tumeur ; les enveloppes fibreuses ou cartilaginiformes ont des prolongements dans le tissu sain du foie et ont été vues
Fig. 91. — Kystes liydatiques alvéolaires du foie *.
elles-mêmes avec des alvéoles. La capsule de Glisson peut aussi être hypertrophiée et fibro-cartilagineuse autour des vaisseaux, elle les resserre et en I rétrécit la lumière à un degré parfois excessiL On a trouvé la veine cave î comprimée et devenue imperméable, d'autres vaisseaux de moindre volume avec des coagula fibrineux; parfois les parois érodées laissaient pénétrer des masses du tissu morbide et montraient alors des cavités j alvéolaires à Échinocoques. Les veines porte, cave, sus-hépatiques, les
I * Fig. 91. — Kystes alvéolaires hydatiques. aa, grands alvéoles formés par la réunion d'autres I plus petits. L'intérieur est rempli de substance gélatiriiforme hydatique, repliée sur elle-même ; j b, cloison en partie détruite; c, alvéole à contenu granuleux; (/, tissu conjonctif, ou lamineux| I entourant les alvéoles. Grossissement, 80 diamètres. (J. Carrière.)
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artères hépatiques présentaient des cavités cloisonnées renfermant des Échinocoques à tous les degrés de développement. Les lymphatiques (Yirchow) et les canaux biliaires (Frerichs) ont otïert dans leur intérieur des vers vésiculaires.
Avec le microscope, on trouve autour des kystes, comme substance fondamentale, un tissu tîbreux ou lamineux à fibrilles et à cellules caractéristiques, parallèles, ou entre-croisées ; autour des alvéoles, les fibres et le tissu lamineux sont très-souvent devenus granuleux, avec dépôts de substance calcaire ou bien en dégénérescence graisseuse. Des pigments, biliaires et des cristaux sanguins, des grains de mélanose occupent les points ulcérés ; le foie montre des cellules altérées, l'emplies de granulations et parfois de graisse.
La substance gélatiniforme offre, de la manière la plus nette, l'aspect des membranes hydatiques ordinaires (voy. page 329 et figure 87) et des lamelles superposées caractéristiques. La face externe est lisse ; la face interne, fertile, est pourvue d'échinocoques encore adhérents ou libres (fig. 89) dans les alvéoles en activité. Les alvéoles flétries et les membranes déchirées présentent des granulations graisseuses, des grains de pigment biliaire, des lamelles de cholestérine et des cristaux du sang; quand il n'y a pas d'Échinocoques reconnaissables, on trouve des crochets qui montrent l'existence antérieure et irrécusable de ces helminthes.
Dans le poumon, dans le péritoine, on trouve souvent les mêmes kystes hydatiques alvéolaires; et, pour moi, il résulte de cette étude que les hydatides à Echinocoques peuvent être multiples, flétries, ratatinées, à enveloppe calcaire, communiquant entre elles et s'étant propagées par les lymphatiques, par les voies biliaires, avec une grande facilité. 11 y a donc parfois une grande multiplication hydatique et non une hydatide solitaire à simples prolongements.
BuHL, lUiistrirte Miinchener Zeitung, t. I, p. 102, 1852, et Zeitschrift fiir rationnelle Medicin, t. IV, p. 356, 1854.. — Zeller, Alveolar koUoiil der Leber, Diss. inaiig. Tubingen, 1854. — ViRCHOW, Verliandl. des piiysikalisch medicinischen Gesellschaft. V^'iirzburg, t. VI, p. 84, 1856. — Griesinger, Archiv fur Heilkunde, t. VI, p. 547, 1860. — Féréol, Bulletin de la Société ! médicale des hôpitaux, p. 236, 1867. — J. Carrière, De la tumeur hydatique alvéolaire (tumeur à Échinocoques multiloculaires), thèse de Paris, n» 101, 1868. — Ducellier, Étude clinique sur la tumeur à Échiriocoque multiloculaire du foie et des poumons, 1868. — Rappeler, Zur Ca- | suistik des multilocularen Echinococcusgeschwulst der Leber (Arciiiv der Heilkunde, 1869). — I Prongeanski, De la tumeur à Échinocoques du foie, multiloculaire et ulcéreuse, thèse inaug. j Zurich, 1873. — Haffter, Échinocoque multiloculaire du foie (Archiv der Heilkunde, p. 362, 1875).
*• — liînguatiilc ou Pentastome du foie.
Un parasite à l'état de larve, différent de l'Échinocoque, mais vivant comme lui dans un kyste, est la Linguatule ou Pentastome denticidér
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dont il a été déjà question pour l'intestin (voy. page 245). Le Pentastome a d'abord été trouvé au Caire par Pruner, puis en Allemagne et en Autriche, où il paraît assez fréquent; je ne crois pas qu'on l'ait signalé en France. L'espèce trouvée en Egypte est le P. constrictum.
Le Pentastome a été observé à la face supérieure du foie, tantôt au lobe gauche ou au lobe droit, parfois à la face inférieure de l'organe. Il est logé dans un kyste fibreux et facile à énucléer, long de 10 à 12 millimètres. On voit parfois deux ou trois de ces kystes. L'animal y est recourbé. Sa longueur est de 1 centimètre à 1 centimètre et demi.
Le P. denticulatum est légèrement brunâtre, à tégument épineux. Le corps est aplati, ovale, renflé en massue et en avant. La bouche est sous l'extrémité antérieure, de forme ovale, à bourrelet chitineux. De chaque côté on voit deux crochets jaunâtres recourbés. L'anus est situé en arrière.
On a constaté que la Linguatule n'est que le F"^- 9-- - L'iig^atuic du premier état du Pentastoma tœnioides, qui vit
dans les fosses nasales et les sinus frontaux du chien. Son arrivée dans le foie de l'homme n'a pas encore été déterminée (1).
Vices de conformation du foie.
En général rares, les malformations du foie ou ses déplacements congénitaux consistent principalement dans le manque du foie ou dans sa petitesse excessive, sa forme ronde, le nombre des lobes plus grand qu'à l'éta! normal, enfin les lobes parfois séparés du reste de la masse du foie et se trouvant isolés dans les replis du péritoine.
Le foie peut être placé au dehors de la cavité abdominale dans les cas de hernie ventrale et s'il y a absence du diaphragme, enfin il siège à gauche dans l'inversion viscérale.
Meckel, Handbuch fies pathologisclien Anatomic, t. I, p. 002-606, 1811. — Rokitansky, Lehrbuch der pathologisclien Anatomie, t. III, p. 243. Dritte Aullage, 1861. — Kieselbach,
* FiG. 92. — Linguatule du foio, premier état du Pentastoma tœnioides. A, animal vu par la face inférieure; à côté de lui, à droite, ligne indiquant la grandeur naturelle; B, un de ses crochets buccaux isolé. (Moquin-Tandon.)
I (1) Fr.-Th. Frerichs, Traité des maladies du foie, etc., 3= édition, p. 631, 1877. — C. Davaine, iTraiié des entowaires, etc., 2'= édition, 1877, p. 2i0 et Synopsis, n°" 102, 103.
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Dissert, inaugiir. Hanau, 1830. — Tli.-Kr. Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, 3*^ édition, p. 42 et suiv. 1877.
VOIES BlLl.^IRES.
Les canaliculcs, les conduits et les canaux biliaires représentent en s'unissant entre eux des tuyaux de plus en plus volumineux, arrivant dans le sillon transverse du foie et formant un seul canal cholédoque s'ouvrant dans le duodénum. De la paitie latérale de ce canal excréteur unique vient le canal cystique, dirigé à droite, terminé par un renllement en ampoule ou vésicule biliaire, servant de réservoir à la bile dans l'intervalle des digestions. L'ensemble de ces organes constitue les voies biliaires dont les lésions doivent être exposées actuellement.
Inflammations des voies biliaires, a. — Inilamination catarriinle aigu<>.
L'inflammation aiguë des conduits et des canaux biliaires porte le nom (Yangiocholite et celle de la vésicule le nom de cholécystite.
Dans les cas exceptionnels on il a été possible de la constater, cette inflammation catarrhale des voies biliaires, occupant surtout le canal cholédoque et la vésicule, ressemble aux catarrhes aigus des autres muqueuses. Ordinairement, la muqueuse biliaire conserve un peu d'injection vascidaire, mais celle-ci peut même avoir disparu; la membrane est gonflée, molle, recouverte d'un mucus épais. On a admis en Allemagne des bouchons de mucosités épaisses dans le canal cholédoque près du duodénum, par où l'inflammation catarrhale s'était propagée. Le boursouflement du tissu muqueux est incontestable, mais les produits inflammatoires peuvent-ils remplir les voies d'excrétion et faire obstacle à l'écoulement de la bile? Je le pense, mais je n'ai pas constaté l'obstruction admise par Yulpian.
L'inflammation catarrhale de la vésicule peut exister isolément. La bile stagnant dans son réservoir devient très-épaisse , poisseuse ; le gonflement du col de la vésicule et en même temps du canal cystique s'opposent à l'excrétion ou à la sortie du contenu. Ce dernier arrive alors à laisser précipiter du mucus contenant beaucoup de sels de chaux et produit certaines concrétions biliaires dont le noyau se constitue de cette manière. '
L'inflammation cholécystique catarrhale résulte très-souvent de calculs
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préexistant dans la vésicule, et l'inflammation passe parfois à la suppuration et cà l'ulcération ; il s'ensuit encore des troubles de nutrition des parois de la vésicule, l'état fibreux ou graisseux, la calcification, etc.
GENtmiN, Histoire anat. des innainmations, t. I, p. 552. Paris, 1826. — Cruveilhif.r (J.i, Analomio pathologique du corps humain, iii-folio, liv. XII, pl. 5. — Andral, Clinique médicale. Paris, 1840, A' édition, t. II, p. 525. — Budd, On Diseases of thc Livcr. London, 1845 et 1851.
— Oppolzer, Prager Vierteljahrschrift, Band I, 1845. — D. Craigie, Eléments of patliol. Anatomy, 2» édit., |>. 'J25. Edinburgh, 1848. — Cruveilhier (J.), Archives générales de médecine, janvier 1857. — Rokitansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, t. III, p. 282, 1861.
— Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, 3° édition, p. 766, 1877.
3. — Innainmation psciido-ineinbrancusc ou iiscudhyiiiénique.
Dans les aiîections typhoïdes (i), on a trouvé la muqueuse biliaire épaissie, injectée, parfois pâle. La vésicule et les grands canaux biliaires étaient revêtus d'une couche pseudo-membraneuse, la vésicule avec un contenu trouble, de couleur cendrée, d'une réaction alcaline, d'autres fois brun foncé et semblable à du goudron. Dans des cas de choléra, de pyémie, de fièvre typhoïde, Rokitansky a signalé des exsudais sur les parois de la vésicule, y formant une enveloppe, et disposés en tubes dans les gros conduits.
Les inflammations avec pseudo-membranes dans les muqueuses biliaires peuvent survenir autour des corps étrangers, des tumeurs du foie, des calculs biliaires, et s'accompagner de suppuration ou même de perforations (Frerichs).
3. — Inffluniiiiation suppurativc ou purulente des voies biliaires.
L'inflammation suppurative des voies biliaires est caractérisée par la présence du pus dans les canaux et la vésicule; elle est liée, en dehors de la pyémie, à la présence des corps étrangers (calculs, etc.). Une des complications de la suppuration des voies biliaires est la propagation aux parois veineuses et la pyléphlébite. L'inflammation amène parfois des communications anormales, alors le sang pénètre dans les voies biliaires et, suivant Budd, l'ulcération simple de la vésicule peut être suivie d'hématémèse, comme les ulcères de l'estomac et du duodénum.
Quand les voies biliaires sont enflammées dans une grande étendue,
(1) p. HAGENMiiLLER, De la cltolécijsiile dans la fièvre lijplioide, Ihùse de Paris, n° 269, 1876.
la muqueuse offre à la surface du pus mélangé de détrilus, de dépôts biliaires ou de sang. S'il existe une oblitération par corps étranger, on peut voir jusqu'aux canalicules dilatés et en quelque sorte injectés de pus. On trouve aussi le pus dans les parois de la muqueuse, et il peut y former des collections très-petites ayant un aspect de pustules ou d'abcès en miniature. Les abcès des parois internes de la vésicule ont été trouvés plusieurs fois, et la cholécystite purulente est de la sorte : tantôt pariétale, tantôt interne lorsque, le col étant oblitéré, elle est le siège d'une véritable collection purulente à l'intérieur.
L'inflammation suppurative des voies biliaires, qui peut exister sur ou dans la muqueuse, a été vue autour des canalicules, des canaux et de la vésicule. Le pus occupe la périphérie, soit dans le tissu conjonctif sousjacent, soit après adhésion des parties contiguës entre le péritoine et la vésicule, etc. Il y a donc une angiocholite et une cholécystite internes et externes.
La péricholécystite est tantôt purulente, tantôt formée de pseudhymènes et d'adhérences lâches renfermant un sérum puriforme. La vésicule est ainsi unie au côlon transverse dans sa première partie, ou avec le duodénum assez près du pylore, ou avec la paroi abdominale antérieure. Cette péricholécystite explique les communications fistuleuses après ulcération, et la sortie possible des calculs biliaires par ces trajets anormaux.
Innamiitation iileércii.sc et gangreneuse
V ulcération des voies biliaires peut résulter de l'inflammation aiguë, surtout dans les maladies générales et infectieuses, quoiqu'elle reconnaisse très-souvent pour cause la présence d'un corps étranger; elle peut être suivie de perforation, accident redoutable, mais l'inflammation ulcéreuse aiguë donne leplus souvent lieu à des adhérences, ouà une cicatrice qui peut devenir une cause puissante d'occlusion.
La morlificatwn gangréneuse arrive après des inflammations septiques, et la perforation par détachement d'eschare en est la conséquence. Cruveilhier regarde la cholécystite ulcéro-gangréneuse comme plus commune qu'on ne le croit, et il rapporte que la nourrice d'un de ses enfants eut une cholécystite perforante avec péritonite rapidement mortelle. L'autopsie montra la vésicule enflammée et parsemée de plaques gangréneuses.
Innaininution chronique <Ie»i voies biiinircH
Les inflammations catarrhales chroniques occupenl surtout les gros canaux ; d'autres fois Tinflammalion atteint les conduits biliaires.
Mais dans l'état chronique, les inflammations biliaires, soit primitives, soit secondaires, se propagent à toutes les parois, qui sont fortement épaissies, dilatées, remplies de bile. On a sous les yeux des cylindres plus volumineux qu'à l'état normal, des ampoules, des dilatations fusiformes (voyez Dilatation des voies biliaires). Les parois des canaux peuvent offrir des ulcérations ou englober des collections puriformes, qui ne sont point des abcès véritables et dont il faut soigneusement les distinguer.
Les inflammations chroniques des vaisseaux biliaires s'étendent aussi à l'extérieur (périangiocholite chronique), non-seulement autour des canaux de gros calibre, mais de ceux de moindre volume, et, en parlant des cirrhoses, j'ai lait remarquer que les veinules portes n'étaient pas seules la cause productive des hépatites interstitielles et des scléroses.
Il me paraît très-probable qu'on trouvera de plus en plus la cause des cirrhoses hypertrophiques avec ictère, dans les inflammations des canalicules biliaires épaissis, revêtus à leur extérieur d'un manchon de tissu conjonctif ou fuso-cellulaire néoplasique, ne comprimant d'abord que peu les cellules hépatiques voisines et donnant ainsi au foie un gros volume, car le tissu néoplasique est abondant.
Les recherches de llanot, d'Hayem, de Gombault, de Charcot jettent un grand jour sur ces questions difficiles; quant aux faits où on admet la néo-formation des vaisseaux biliaires dans la cirrhose, peut-être n'y a-t-il que développement exagéré de canalicules biliaires préexistants avec inflammation sclérosique à la périphérie et finalement dilatation de ces conduits. (Voy. p. ildl.)
Le fait suivant de cirrhose hypertrophique, que j'ai observé et examiné à l'hôpital Necker, me paraît pouvoir être interprété de cette manière :
Homme, quarante-cinq ans, ayant succombé avec une hypertrophie du foie et un ictère intense. Le foie pèse 2050 grammes ; il est d'un vert rougeâtre et de forme normale, quoique hypertrophié. La capsule de Glisson est lisse, tendue, sans granulations, le tissu est ferme et résistant sous le doigt.
La coupe du foie n'est pas granulée, la couleur rouge intra-lobulaire est peu marquée. La vésicule biliaire est sans aucun calcul, pleine de bile assez épaisse €t verdàtre. Les canaux cholédoque et hépatique sont bien libres. La veine porte ne présente pas d'altération.
Sur des coupes minces, après durcissement, je constate que le tissu interlobulaire est beaucoup plus épais qu'à l'état ordinaire, et cela d'une manière assez
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iinifornie, sans proloiigemenis irréguliers écartant les cellules hépatiques ellesmêmes. Ces cellules sont aplaties à la périphérie, comprimées, mais non granuleuses. Les veinules sus-hépatiques, au centre du lohule, sont petites et resserrées.
La partie la plus épaisse du tissu nouveau ne paraît pas .avoir pour centre, ou fntourer ;ï la manière d'un manchon, les veinules portes, mais certainement des vaisseaux de petit calibre ou canalicules biliaires. Ce sont eux qu'on voit enveloppés jsardescellulesetdes fibrilles de nouvelle formation. La lumière béante et agrandie de ces canalicules est bordée de cellules cubiques Ibrtement teintées en vert; sur plusieurs points, les cellules sont multipliées et remplissent la coupe du petit vaisseau biliaire. L'hypertrophie du foie a dû être rapportée à la grande quantité du tissu néoplasique autour des canalicules biliaires et à la dilatation de ceux-ci sur beaucoup de points.
Atrophie des voies biliaires.
L'atrophie occupe ordinairement les canaux, qui sont alors réduits à un petit volume (voyez Rétrécissement des voies biliaires) et surtout la vésicule elle-même. L'atrophie peut être congénitale, mais l'inflammation venue à la suite de calculs, ou ayant causé l'oblitération du canal cystique, en est la cause prochaine ordinaire.
L'atrophie de la vésicule biliaire, à laquelle on a attaché beaucoup d'importance, ne paraît pas mériter un grand intérêt anatomo-physiologique. Sa rétraction et son atrophie complètes ne font pas éprouver de gêne pour le passage de la bile dans l'intestin.
Néoplasmes et dégénérescences des voies biliaires. 1. — Uégénéresccnces fibreuse, colloïde, grai»<seuse.
Les diverses transformations des parois tant des canaux que de la vésicule biliaire en tissu fibreux à divers degrés de développement ou avec production de matières colloïdes, myxomateuses, ou enlin de ^rame sous toutes les formes granulo-graisseuses, n'ont besoin que d'être signalées.
a. — KpiOiéliogne ou cant-er «les voie»<i biliaires.
Les epitliéliomes des voies biliaires se développent ordinairement en même temps que le cancer du foie et par envahissement. On a cité cependant des épithéliomes primitifs du canal cholédoque et de la vésicule.
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J'ai déjà parlé de l'épithéliome cylindrique et je l'ai regardé comme trèsprobablement formé aux dépens des canalicules biliaires.
Dans la vésicule, répilliéliome ou carcinome primitil'a été observé dans la vieillesse, de soixante-dix à quatre-vingts ans. Le fait d'un cancer primitif chez une femme de vingt-huit ans décrit par Markham est exceptionnel.
Les nodosités de l'épithéliome apparaissent dans la muqueuse de la vésicule biliaire, puis s'étendent dans ses tuniques musculaire et séreuse ; les parois sont épaisses, inégales, végètent dans la cavité qui est remplie par le néoplasme d'aspect encéphaloïde. Les végétations se détruisent et sont remplacées par des ulcérations et un ichor spécial. Les calculs se trouvent très-souvent dans le carcinome de la vésicule biliaire, neuf fois sur onze d'après Frerichs. Les adhérences de la vésicule avec les organes contigus sont fréquentes, et des communications anormales peuvent s'établir entre la poche et le côlon Iransverse, le duodénum, etc.
L'épithéliome cylindrique, d'aspect villeux ou papilliforme, se voit ordinairement sur la paroi antérieure, et il est tantôt pédiculé, tantôt largement sessile. La muqueuse a l'aspect d'un velours blanchâtre, plus tard les végétations sont disposées en chou-neur. Les excroissances sont
FiG. 93. — Éfiitlii-Iionio ou cancer du canni clioléiloqiie faisant saillie dans le duodéiuim; dila-tation considérable des voies biliaiies cl du canal Wirsung (Frerichs).
allongées, renllées en massues arborescentes, ayant des vaisseaux nombreux, elles sont recouvertes de cellules d'épithéliome cylindrique (IleschI, Klob). Les parois de la vésicule envahie sont épaisses, fibreuses, à inter-
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stices remplis de cellules de nouvelle formation. La cavité de la vésicule renferme un liquide jaune ou rougeàtre, contenant des cellules épithéliales et des gouttelettes de graisse (Frerichs).
L'épithéliome, soit médullaire, soit cylindrique, a été observé dans le canal cltolcdoque, principalement auprès de son arrivée dans l'intestin, et sans d'autres productions analogues primitives dans le duodénum ou le pancréas (1). Larnbl a montré un bel exemple de cette lésion : une tumeur du volume d'une noix, lobulée, faisait saillie dans le duodénum, à travers l'orilice du canal cholédoque (fig. 93).
La forme squirrheuse de l'épithéliome envahit toute l'épaisseur des parois biliaires, qui sont enchâssées dans le tissu néoplasique. Dans un exemple cité par Durand-Fardel, les parois de la vésicule, impossibles à séparer de celles du côlon, élaient converties en une couche de cinq à six lignes d'épaisseur, formée par un tissu blanc, très-ferme, à suc laiteux.
La forme colloïde est surtout accompagnée de cellules cylindriques (Cornil). Dans une observation, la vésicule du volume du poing d'un -enfant, adhérente avec la portion droite du côlon transverse, était remplie par une masvse colloïde, jaunâtre, transparente, ayant une teinte rouge centrale. Cruveilliier a rapporté l'exemple d'un cancer gélatiniforme de la vésicule offrant une large pei'te de substance au niveau de la vésicule et du côlon. La cavité cystique renfermait une masse gélatiniforme parcourue par un grand nombre de vaisseaux.
Dohand-Fatuiel, Traité pratique des iiialailies des vieillards, 1" cdit., 1853; :2'' édition, Paris, 1873. — Markham, Scirrhus uf thc Gall-Bladder Transact. ol' the patliological Society. London, 1858, vol. VIII, p. 243. — Heschl, Wiener Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte, Band VllI, p. y, 1852. — Klob, Wiener Wochenblatt der Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte, ii" 46, 1856.
— BiiRTRAKD, Etude sur le cancer de la vésicule biliaire, tlièse de Paris, 1870. — Hauteville, Des tumeurs formées par la vésicule biliaire, thèse de Paris, w" 342, 1873. — Henrot, Cancer jU'imitif de la vésicule biliaire (Bidlelin de la Société médicale de Pieims, p. 23, 1875). — E. Metzquer, Cancer des voies biliaires, ponction exploratrice, mort (France médicale, 5 mai, 1875). — Frehichs, Traité pratique des maladies An foie, 3« édition, p. 802, 1877.
S. — Tiibei'cuIo»«c «les voie* bilinii-cs.
La tuberculose des voies biliaires, très-rare et sous forme d'infdtration ou de granulations dans la mucjueuse des conduits affecte presque
(1) Lambl, Archir pir iialliolorjische Analo^nic, t. VIII, p. 133. — Frerichs, Traité prat. des mal. du foie, 3° édit., p. 805, 1877.
(2) E. Lancekeaix, Tulierculose des voies biliaires (Atlas d'aiiat. palh., texte, p. 70, 1871).
— Tubbet, Tuberculose des voies hdiaires, thèse de Paris, n" 251, 1872.
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îxclusivement les jeunes sujets. Je n'en ai vu aucun exemple chez l'adulte, :[uoique je l'aie toujours cherchée avec soin.
Le dépôt des granulations tuberculeuses est autour des conduits et :anaux hépatiques (Barrier, Rilliet et Barthez), et les tubercules finissent 3ar envahir ceux-ci, parfois après dilatation préalable.
I 4. — j§yi>hîli»i des voies biliaires.
1 Dans les cas d'ictère des nouveau-nés syphilitiques et dans les faits de Kyphilis invétérée avec ictère chez l'adulte, n'y a-t-il pas altération par ■compression néoplasique extérieure, soit des canaux biliaires, soit des (conduits ainsi que des lobules? Ces questions sont à l'ordre du jour, Bmais ne peuvent encore être résolues.
I J'ai déjà dit que sur des foies d'enfants syphilitiques j'ai vu, non- I seulement une périhépatite incontestable, mais encore des dépôts néopla- I siques interstitiels avec altération du lobule lui-même ; cette lésion m'a ' paru aussi fréquente que l'épaississement des canalicules biliaires terminaux.
Hémorrhagies des voies biliaires.
Le sang qu'on trouve dans les voies biliaires vient du dehors ou bien ]»rovient des vaisseaux du foie et des parois muqueuses. Ces dernières seules doivent nous occuper.
J'ai déjà dit (page 341) que Budd regarde l'ulcération des voies biliaires comme pouvant produire l'hématémèse, Frerichs attribue le metena à la même cause.
Dans l'épithéliome, les parois biliaires envahies éprouvent des ruptures vasculaires, et le sang coule dans leur cavité (Fauvel),
Dans les maladies générales, dans- la fièvre jaune, dans les ictères à forme grave, on a constaté la présence du sang mêlé à la bile des conduits !ou de la vésicule biliaires, avec ou sans lésion appréciable des parois. 'E. Quinquaud a résumé dans un bon travail les hémorrhagies consécutives ;iux lésions des canaux et de la vésicule biliaire et fait connaître des faits où le sang s'épanche indépendamment de ces lésions (1).
Le traumatisme, les anévrysmes de l'artère hépatique, les abcès du
(1) Ferrey, Essai sur les hémorrhagies des voies biliaires, thèse de Paris, n» 140, 1872. — I E. Qui.NQUAfU, Ictère essentiel, hémorrhagies multiples, sang dans la vésicule biliaire (Archives générales de médecine, 1855) , Hémorrhagies des voies biliaires, Angiocholites hémorrhagiques, etc. {Tribune médicale, 1874-75).
348 APPAREIL DE LA DIGESTION
ibio, riiépatile ulcéreuse, les cancers, sont les causes reconnues actuellement comme les plus IVéquentes d'hémorrhagie des voies biliaires.
Rétrécissement et oblitération des voies biliaires.
Les inflammations des canaux et des conduits biliaires, leur ulcération et toutes les altéi'ations de leurs parois, soit directes, soit indirectes, peuvent amener leur rétrécissement et môme leur oblitération. La compression extérieure par brides fibreuses, par développement de tumeurs amène le même effet. Ces lésions de canalisation peuvent porter tantôt sur les plus petits canalicules dans les cirrhoses, les néoplasmes, tantôt sur les autres points des canaux biliaires, enfin sur la vésicule elle-même.
Les causes que nous venons d'énumérer, et très-multipliées, peuvent avoir leur siège dans les parois mêmes des voies biliaires, dans leur cavité, ou enfin en dehors d'elles. De plus, ces causes, parfois séparées, se réunissent et se combinent souvent. I
Le rétrécissement du canal cholédoque existe dans les inflammations ; catarrhales et exsudatives, trop souvent des calculs s'y rencontrent. Les ' changements de position, les tiraillements, les torsions, les adhérences , anormales produisent un rétrécissement, de même l'invagination. L'obli- |j tération complète pi'ovient d'une inflammation ayant d'abord produit le resserrement et puis bouché la lumière du canal, enfin de tumeurs venant de sa muqueuse, ou bien du duodénum.
On a signalé l'invagination du canal choli'doquc, d'autres fois et plus, r souvent des brides fibreuses qui serrent le canal cholédoque à la manière d'un lien. Les épithéliomes ou carcinomes du pylore, du pancréas, un anévrysme de l'artère hépatique peuvent arriver au même résultat, en un mot, toute tumeur de la face inférieure du foie.
La péri-hépatite, pendant la vie intra-utérine, produit l'oblitération des voies biliaires des nouveau-nés et leur donne l'apparence de cordons i pleins. Binz (1), qui a fait connaître plusieurs de ces faits, en rapporte quelques-uns à la syphilis, et Roth (2) est d'un avis analogue.
Le canal hépatique est moins exposé que le canal cholédoque aux lésions, ce sont les produits de nouvelle formation, les calculs, les tumeurs extérieures qui le rétrécissent. Comme pour le canal cholédoque, on a trouvé des entozoaires dans son intérieur, d'autres fois des
(1) Binz, Zur Kenntniss des todtlichen Iderus der Newjebornen ans Obliteratirn der Gallengiivge (Arcliiv t'iir pathol. Anatoniie, t. XXXV, 18G0).
(i) UoTii, lleobachlungen iibev congenitalen Dcferl der grossen Gallengiinge (Arcli. T. [lath. Anat., L. LXIli, 18G8j.
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coagulations sanguines, souvent des amas de bile épaisse comme du goudron ou du cambouis.
Le rétrécissement et l'oblitération des branches du canal hépatique résultent de l'inflammation quand, par exemple, l'arrêt d'un calcul détermine autour de lui une inflammation adhésive enkystante. Les ulcérations suivies de cicatrices sont dans le même cas, ainsi que pour le canal cliolédoque et les gros troncs biliaires. Derrière ces rétrécissements, qui sont tantôt très-considérables en longueur, tantôt circonscrits comme ceux de l'nrèthre, les canaux excréteurs se dilatent en amont.
j Dans un rétrécissement de la branche gauche tin condnit liépati(|ue, qni n'avait pas plus d'un quart de pouce d'étendue, les canaux excréteurs étaient dilatés et contenaient un liquide jaunâtre, ténu, avec des dépôts sablonneux d'un rouge foncé. Le foie présentait par places une induration cirrhotiqne et contenait dans son lobe droit un abcès du volume d'une noix. Les canaux cholédoque et cystique
I ainsi que la brandie droite du canal hépatique étaient libres (1).
L'oblitération du canal cystique, ou du col de la vésicule, est due à une ulcération guérie en se rétractant, à un néoplasme extérieur ou intérieur, surtout à un calcul. Parfois, ce corps étranger est placé comme une soupape permettant l'entrée de la bile et empêchant la sortie. A la longue,
I quand l'occlusion du canal cystique ou du col de la vésicule est absolue, la bile ne parvient plus dans son réservoir, celle qui y était renfermée est résorbée. Au lieu du liquide biliaire, on ne trouve plus qu'une humeur visqueuse, ayant de l'analogie comme consistance avec la synovie (voyez
|| page 197, Dilatation kystique de l'appendice caecal), et parfois tout à lait séreuse. Les glandules de la vésicule fournissent les éléments de cette humeur, mais la distension les comprime et les empêche finalement de sécréter; le liquide séreux enkysté a fait donner à la lésion de la vésicule ainsi distendue le nom dliydropisie de la vésicule biliaire.
Le canal cystique est encore fréquemment oblitéré par suite de l'inflammation lente du col de la vésicule causée par des calculs.
Enfin, l'oblitération de la vésicule a été vue exceptionnellement constituée par une cloison, qui séparait transversalement en deux sa propre cavité. Cette oblitération survient lorsque les parois sont devenues fibreuses et se sont rétractées; on ne trouve qu'une poche étroite enchatonnant quelques calculs ou bien renfermant un mucus clair. La bile
i passe directement du foie dans l'intestin. Frerichs affirme que, dans cette circonstance, il n'avait pas observé pendant la vie des malades une augmentation de l'appélit.
I (1) Bristowe, Tramaclions of Ihe palliological Societij, vol. IX, p. 223.
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Les rétrécissements et bien plus encore les oblitérations des voies liiiiaires occasionnent la rétention de la bile. Le siège de la coarctation influe directement sur celte rétention, qui reste limitée à quelques canaux hépatiques, lorsqu'elle est intérieure, mais qui occupe le foie tout entier quand le conduit hépatique est oblitéré, et enfin qui remplit la vésicule en même temps que les gros conduits quand le canal cholédoque est bouché, comme on l'observe ordinairement.
Dilatation des voies biliaires.
La dilatation des canaux biliaires est la conséquence des rétrécissements, car, dans les laits très-rares d'un manque d'obstacle mécanique à l'autopsie, on voit, en y regardant de très-près, les traces d'une obstruction ancienne non suivie du retrait des parois.
Les canalicules biliaires deviennent, dans les cirrhoses, dilatés ou ectasiés et forment de petites ampoules parfois sous-péritonéales, par la condensation du tissu périphérique de nouvelle formation ; c'est ainsi que leur calibre devient plus considérable et inégal ; c'est ainsi qu'on les voit aisément et remplis de tissu néoplasique dans des endroits où les cellules hépatiques ont disparu.
A un degré extrême et dans le cas d'une rétention biliaire complète, le foie a un aspect spécial ; il est d'une couleur foncée vert olive (ictère hépatique de Cruveilhier). La description suivante en donne une bonne idée : « C'était principalement dans le foie que la bile retenue avait déterminé des changements remarquables. Cet organe offrait une couleur vert foncé qui n'était point le résultat de la putréfaction, car il n'en existait aucun indice, mais bien de la présence de la bile dont il était gorgé. Les vaisseaux excréteurs, dilatés outre mesure, avaient causé l'atrophie du tissu propre de l'organe, en sorte qu'on pouvait comparer le foie à une poche fluctuante parcourue en tous sens par des canaux remplis de bile. Une piqûre faite au hasard donnait lieu à un écoulement continu de bile verdàtre qui s'échappait des canaux intéressés par cette ponction, quelque superficielle qu'elle fût (Bérard). »
La vésicule biliaire est souvent distendue et dilatée ; à un degré modéré elle est arrondie et conserve sa forme, mais à un degré plus fort on y a constaté des appendices, des diverticules placés soit sur le col ou sur le fond, des sortes de sacs accessoires et remplis de calculs. Au dernier terme de la dilatation, la vésicule biliaire peut arriver à contenir jusqu'à un demi-kilogramme et plus de bile : on l'a ponctionnée, croyant avoir aflaire à une ascite, et il s'écoula deux litres de bile (Benson). Le volume de la vésicule devient celui d'un gros œuf, d'une tête d'enfant, elle descend
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Irès-bas dans l'abdomen; les parois sont épaissies, caitilaginiformes, parfois calcifiées.
Il arrive exceptionnellement que les voies biliaires sont dilatées sans que la vésicule le soit elle-même ; dans ce cas, la vésicule ne communiquait déjà plus avec les voies biliaires par suite d'oblitération de son col. Barth a vu, à la Salpétrière, chez une femme de quatre-vingts ans, une dilatation très-considérable du canal cholédoque, du canal hépatique et de tous les conduits biliaires, la vésicule étant petite et ne contenant que du mucus et quelques calculs.
Les dilatations sont cylindriques, étendues, mais plus souvent ampullaires et partielles ; dans ce dernier cas, il y a oblitération ou compression limitée d'im point ou de points rapprochés de l'appareil biliaire excréteur. On trouve aussi fi'équemment des cavités en forme de kystes ou d'ampoules (voyez Kystes non parasitaires) qui sont isolés, renferment un liquide visqueux et jaunâtre, ou des calculs enchatonnés. Les parois des dilatations formées depuis longtemps sont épaisses, fibreuses, parfois cartilaginiibrmes ou calcifiées.
Dans les cas d'oblitération du canal cholédoque, la dilatation des voies biliaires se généralise. Ces faits sont très-instructifs, car tous les gros t^anaux et la vésicule sont atteints ; le canal cholédoque, le canal hépatique, la vésicule et le canal cystique sont d'abord dilatés, les canaux suivants se dilatent plus tard et successivement en refoulant la substance glandulaire du foie qui les enveloppe.
Le canal cholédoque a été trouvé énormément distendu. Cruveilhier Ta vu égaler le volume du duodénum, Chomel l'a trouvé aussi gros qu'un intestin, Frerichs en rapporte de beaux exemples (1). Je reproduis une observation et un dessin, dont la pièce originale est au musée de breslau (fig. 94 et 95).
Quand les gros troncs ou canaux biliaires ont été fortement dilatés, les branches du canal hépatique se distendent à leur tour et ainsi peu à peu, plus tôt ou plus tard, jusqu'aux dernières ramifications. Le foie offre alors à la coupe des tubes et des sinuosités lusiformes ou ampullaires ; sur des pièces durcies, on trouve que la dilatation s'étend en général jusqu'à la périphérie des lobules ou acini, je n'ai pas vu la dilatation écarter les cellules hépatiques. Les canaux sont élargis, parfois réunis et entourés d'une forte couche engainante d'éléments cellulaires et de tissu conjonctif néoplasique ; j'ai insisté sur ce fait pour la cirrhose hypertrophique (voyez page 291).
Dans les canaux biliaires dilatés, on trouve la bile d'une faible densité d'après Frerichs, et avec un mucus puriforme. D'autres fois, le liquide
(1) Th. Frerichs, Traité pratique des maladies dufoie, etc., p. 142, 282, 792, et fig,, 1877.
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biliaire est épais, concentré, avec de nombreuses lamelles micacées de cholestérine, d'autres fois avec des concrétions biliaires arrondies, anguleuses ou tabulées (Cruveilhier). Finalement, les canalicules et les canaux biliaires arrivent à ne renfermer qu'un liquide muqueux, incolore, sans pigments biliaires. La sécrétion muqueuse existe seule. A la suite des dilatations expérimentales ou pathologiques et rapides des canalicules biliaires, le parenchyme glandulaire avoisinant est comprimé ; toutefois, le volume total du foie augmente dans les premiers temps, il peul même
Fir.. 111. — Dilatation considérable du canal Fio. 1)5. — îlcme pièce pathologique après cholédoque avant l'ouvcrtiu'e de ce canal *. l'ouverture du canal cholédoque **.
se produire des ruptures, sortes d'apoplexies biliaires du foie, mais plus tard la sécrétion es' moindre, le foie diminue, devient tlasque, mou, ridé (Frerichs). Dans quelques cas, il se forme sur la muqueuse des canaux biliaires des ulcérations qui les perlbi'cnt et atteignent le parenchyme glandulaire avoisinant et entraînent de graves désordres.
Kystes non parasitaires du foie.
Il ne sera question présentement que des kystes non parasitaires, ceux-ci ayant des caractères à part (voyez Écliinocoques). Les collections
* FiG. 94. — Foie relevé et vu par sa face inférieure, montrant une dilatation, ou ectasic considérable du canal cholédoque, a, canal cholédoque dilaté ; h, duodénum.
** FiG. 95. — La même pièce que n" 94, mais vue après l'ouverture du canal cholédoque. a, vésicule biliaire; b, canal hépatique.
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kystiques simples sont constituées par les abcès dont il a déjà été question (voyez page 281), et par des collections liquides dues à des dilatations des voies biliaires avec isolement du contenu, etc. D'autres fois l'origine ne peut être constatée.
Le volume des kystes non parasitaires n'est pas ordinairement considérable : ils sont de la grosseur d'un pois, d'vme fève, d'une noix. La face interne est tapissée d'épithélium pavimenteux et parfois présente des cloisons incomplètes, comme si de petits kystes s'étaient réunis (voyez fig. 96). Ces kystes coexistent avec ceux des reins. Le siège est sous la séreuse, gg. _ Fragd'autres fois un peu profondément. _ ment d'un kyste
Les cystosarcomes de Naunyn, les épithéliomes à cavités kystiques, ne pourraient être confondus avec ces kystes séreux que si l'examen en était fait trop rapidement.
Plaies, perforations, ruptures des voies biliaires et de la vésicule.
Les plaies de la vésicule sont rares et n'offrent de spécial que leur danger par épanchement bilieux dans l'abdomen; une balle a été trouvée enkystée dans la vésicule, longtemps après un coup de feu.
Les ruptures de la vésicule par un coup reçu sur l'abdomen, parle passage d'une roue de voiture, en un mot dues au traumatisme, diffèrent de celles qui arrivent par réplélion considérable des voies biliaires. Du reste, on connaît seulement un petit nombre défaits de rupture de la vésicule par distension biliaire, de rupture transversale du canal cholédoque ou de plusieurs branches du canal hépatique par la même cause; ordinairement leurs parois sont usées par la présence de calculs. Les apoplexies biliaires par rupture des conduits et des canalicules sont rares.
Les perforations non traumatiques des voies biliaires sont communes à plusieurs états morbides; elles ont lieu dans l'étendue entière des voies biliaires, depuis les canalicules dilatés et faisant saillie sous le péritoine, jusqu'à la vésicule qui en est le siège le plus ordinaire.
A l'intérieur du foie, laperforation résulte d'une rétention biliaire considérable, de la dilatation des conduits, de l'hépatite ulcéreuse, des calculs, des kystes hydatiques, abcès, épithéliomes ulcérés, etc., etc. Au dehors et dans les tissus de la face inférieure du foie, l'angiocholite ou la périangiocholite ulcéreuse, la lithiase biliaire, les tumeurs dites cancéreuses en sont la cause fréquente. Quand les ulcérations tiennent à un état général, c'est la fièvre typhoïde ou la pyohémie qui occasionnent la solution de continuité, par une ulcération ou par la rupture d'un petit abcès pariétal.
Les infiltrations et les épanchements biliaires sont la conséquence des
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ruptures et des perforations brusques. Si des adhérences antérieures ont eu le temps de s'établir, il en résulte des fistules biliaires qui vont nous occuper.
Fistules biliaires.
Les fistules biliaires, étudiées par Cruveilhier, Fauconneau-Dufresne, et par Barth et Besnier, peuvent donner lieu à un écoulement biliaire, soit à travers la paroi antérieure de l'abdomen, soit dans un organe voisin. La fistule est directe quand la vésicule est accolée à la paroi abdominale, mais elle est le plus souvent indirecte : il y a deux orifices, un trajet fistuleux et parfois un cloaque en réservoir intermédiaire.
Les fistules biliaires ont été divisées en gastro-intesliiiales, génitourinaires, hilio-vasciilaires et biliaires cutanées. J'ai ajouté une catégorie nouvelle à ces divisions, celles des fistules hépato-bronchiques (1).
Les fistules biliaires gastro-intestinales existent ordinairement entre la vésicule, le côlon ou le duodénum, rarement avec l'estomac. On a signalé les fistules diiodéno-cholédoque, cystico-colique, cystico-gastrique.
Les fistules biliaires génito-urinaires sont très-rares : la vésicule biliaire a été trouvée adhérente à l'utérus et la bile s'est écoulée par le vagin perforé. Des calculs biliaires ont été rendus par l'urèthre; la vésicule adhérait-elle au bassinet du rein droit?
Les fistules bilio-vasculaires occasionnent la pyléphlébite. La perforation a lieu dans la veine porte. Trois concrétions biliaires se trouvaient dans !a veine porte d'Ignace de Loyola (Realdus Colombus) ; Jacob Camiœnus a vu la même veine remplie de calculs biliaires, et Devay trouva un calcul volumineux dans la branche droite de la veine porte, ëtc.
Le canal cholédoque et la veine mésentérique supérieure ont été trouvés adhérents, avec perforation et épanchement de bile dans la veine.
Les fistules biliaires cutanées sont bien décrites : Barth et Besnier en rapportent une trentaine d'observations. Les conditions de la fistule abdominale sont une péricholécystite antérieure; d'autres fois un cloaque existe, intermédiaire entre les voies biliaires et la peau. On connaît un cas de fistule iléo-cutanée : un calcul s'était engagé dans l'appendice iléocœcal ; mais dans ce fait, ainsi que dans ceux où un calcul sorti des voies biliaires se fraye un passage au dehors, il n'y a plus fistule biliaire A proprement parler.
iihi.
J'ai vu, chez une dame âgée de plus de quatre-vingts ans, à la suite d'une tuméfaction de l'iiypochondre droit, rapportée par un collègue des hôpitaux à
(1) A. Laboulbène, Mémoire sia' une espèce de fistule biliaire, non encore décrite, et qu'on peid apjielerhépato-hronchique ou broncho-hépatique (Unmi médicale, n°= 99 et 101. — Bulletins ;ji ik la Société médicale des hôpitaux de Paris, 2° série, t. XII, p. 240, 1875.
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une tumeur du rein, niais que je pensais formée par une tumeur biliaire considérable, la peau rougir, s'amincir et du pus s'écouler au dehors sans odeur urineuse. Au fond de la plaie, on sentait avec le stylet un corps dur, qui avait fait penser à une carie costale ; mais ce corps étant mobile, je l'attirai doucement au dehors. C'était un calcul biliaire, et mou diagnostic avait été exact. Il sortit par l'ouverture agrandie un très-grand nombre de calculs biliaires. Plus tard, cette personne succomba ; l'autopsie ne fut point faite.
J'ai présenté à la Société médicale deshôpitaiix (séance du 13 août 1875) une observation qui établit la réalité des fistules hépato-broncliiques. Berdinel a publié sur ce sujet un intéressant travail (1).
Corps étrangers et parasites des voies biliaires, f . — Corps étrangers, calculs biliaires.
Les corps étrangers qui ont pu parvenir dans les canaux biliaires, on dehors des parasites, sont des noyaux de fruits, pépins de groseilles, noyaux de prunes, une aiguille, des globules de mercure trouvés dans un calcul : ces corps étrangers sont tout à fait exceptionnels.
Les calculs biliaires, le sable ou la boue biliaires qui donnent lieu aux troubles variés des maladies calciileuses du foie, cholélithiase, lithiase biliaire, ont été très-étudiés.
Les caractères physiques des calculs et des concrétions biliaires sont variés : le calcul résulterait d'une cristallisation plus ou moins parfaite, la concrétion n'étant qu'un simple agrégat biliaire ; cependant cette distinction, qu'a voulu établir Cruveilhier, n'est pas rigoureuse, et le terme calcul est le plus fréquemment employé. Les calculs biliaires se trouvent ordinairement en assez grand nombre dans les voies biliaires : on en voit, suivant la grandeur, 2 ou 5, ou 10, ou ^0, ou 30, parfois des centaines et même des milliers. Morgagni en a compté 3,000, et la collection d'Otto offre une vésicule qui renferme 7,802 calculs. Le plus souvent les calculs ont tous la même composition chimique et une même disposition physique ; cependant on trouve, quelques exceptions à cette règle.
Le volume varie en raison inverse du nombre, d'une tête d'épingle à un petit œuf; ils sont petits, moyens ou gros. J.-F. Meckel a décrit un calcul de 15 centimètres de longueur, avec i2 centimètres 8 millimètres de circonférence, le diamètre était de 6 centimètres
(1) p. Berdinel, Noie sur un kijsle hijdatique du foie, terminé par une fistule hépato-bronchique (Cas. hebd. de rnéd. et de ckkurcjie, p. 646, 1876).
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La couleur des calculs esl brunâtre ou d'un jaune verdâtre, rarement grise, rouge ou rougeâtre, parfois noire à la surface et dans l'épaisseur. La coloration des calculs est due au pigmentbiliaire. On a cité des calculs semblables à des perles, d'autres cristallins d'un blanc de neige. Steifert décrit des calculs d'un bleu pâle, au nombre de vingt dans une vésicule et représentant des étoiles à six côtés.
La forme est sphériquc ou ovalaire à l'origine et dans les très-petits calculs; mais cette forme se modifie ensuite, les calculs très-volumineux se moulant sur la vésicule : on trouve des calculs ronds, olivaires, lenticulaires, cylindroïdes, polyédriques cubiques, cunéiformes, aplatis, étranglés, etc. Du reste, suivant une remarque générale, les calculs nombreux prennent, en se pressant les uns contre les autres et en se serrant pour remplir la vésicule, des formes polyédriques irrégulicres, avec des angles mousses. L'aplatissement des surfaces, une sorte d'usure et d'appropriation quasi articulaire se remarquent dans ces calculs : les facettes sont lisses, parfois excavées ; on voit même l'usure correspondant avec une disposition concentrique évidente des facettes, réciproquement emboîtées ou juxtaposées (fig. 97).
FiG. 97. — Deux gros calculs biliaires à facettes correspondantes.
On trouve des calculs muriformes, mamelonnés, formés de cholesté-
FiG. 98. — Coupe médiane d'un calc;il biliaire à disposition rayonnée, formé de couches stratifiées, concentriques et pourvu d'un noyau centraL
rine, et dont la coupe esl radiée ou rayonnée (fig. 98 et 99). Le centre est parfois un premier calcul, constitué par du pigment biliaire.
Les calculs mamelonnés sont formés souvent de carbonate de chaux, et d'un mélange de cholestérine et de sels calcaires. Des calculs ramifiés, dentelés, décrits par Stein et II. Meckel, avaient cette composition.
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Parmi les calculs exceptionnels sont les formes aplaties, noires, d'un brillant métallique (Frorichs) , les concrétions arborescentes (Glisson,
FiG. 99. — Coupe médiane d'un calcul biliaire à dis|iosiliou ratliée, simple, et offrant à droite un commencement de stratification.
Cruveilhier). J'ai observé et je représente dans la figure 100 des calculs rameux, ou en branche de corail, que j'ai trouvés deux fois à l'hôpital Necker et montrés à la Société médicale des hôpitaux (1).
FiG. 100. — Calculs rameux ou corallifoimes du foie, de grandeur naturelle *.
Dans les deux faits que j'ai observés, les calculs ramifiés ou coralliformes siégeaient dans la vésicule, pour les plus volumineux, et dans les canaux hépatiques pour les moindres.
Les plus volumineux sont longs de 20 à 23 millimètres, les plus petits de 7 à 10 millimètres. Leur couleur est d'un vert foncé, métallique et, après dessiccation, d'un noir à reflets verdàtres. Leur forme (fig. 100) rappelle celle des coraux; ils sont irréguliers, avec des prolongements branchus, épais, noueux, mamelonnés.- Leur densité étant assez forte, ils allaient au fond de l'eau peu après avoir été retirés de la vésicule, après s'être desséchés, ils ne surnagent point. Leur consistance est assez faible, ils se
(I) A. Laboulbène, Bulletins de la Société incdicale des Iiôpitaux de Paris, 2' série, t. XII, p. 93, 1875.
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brisent facilement. L'intérieur est plein, rougeâtre ou brun sombre, parfois un peu jaunâtre; la couche revêtante est plus foncée. Ils sont homogènes et sans cristallisation aucune. Les moindres ont la même configuration que des fragments des plus gros, ils se réduisent facilement comme eux en morceaux, et la cassure est moins foncée au centre qu a la périphérie.
Barth, qui possède une riche collection de calculs du foie, n'en avait point vu de pareils, ni d'aussi volumineux ; ceux de couleur foncée, que Frerichs a représentés (1), diffèrent de ceux que j'ai dessinés, et enfin les calculs analogues indiciués et figurés par Lancereaux (2) en diffèrent également.
Je dois à mon ami et collègue J. Personne l'analyse suivante des calculs de la figure 100 :
Cendres renfermant surtout du fer et une trèspetite quantité de cuivre 8,50
Biliverdine et une petite quantité de cholestérine 12 » extraits par l'éther.
/ — par le chloroforme, puis la
Bilirubine et surtout bilifuclisine 26.50 ) séparation de la bilifuchsine par
' l'alcool.
Biliprasine 8,75 extraite par l'alcool.
Bililuunine 3 » — par les alcalis.
Eau, matériaux du sang et perte " 41,25
Les calculs que je viens de décrire se rapprochent des calculs rameux rencontrés par Fauconneau-Dufresne en 1831, dans les branches du canal cholédoque, chez un phthisiquemort dans le service de Lherminier. Leudet a trouvé aussi une fois dans la vésicule biliaire de petits calculs rameux, mamelonnés. Les concrétions canaliculées et coralloïdes se distinguent par la cavité dont elles sont pourvues; il en est de même des concrétions moulées et canaliculées à la manière des tuyaux de paille, et des couches de matières biliaires brunes ou noires que la bile dépose sur les conduits en formant des tubes minces qui peuvent être enlevés.
La grcivelle biliaire est constituée par de petites concrétions très nombreuses, blanchâtres ou brunes, ou d'un noir verdâtre. Cruveilhier la distingue : en gravelle cristallisée, en magma, ou en boue biliaire. Besnier a vu la vésicule remplie d'une pâte molle, blanchâtre, ressemblant à du mastic de vitrier et formée de cholestérine.
(!) Th. F. Frerichs, Atlas zur Klinik (1er Leherkranhheiten, Hefte 2, Tafel 14-, fig, xiv et xv, 18(U.
(2) E. Lancereaux, Atlas d'anatomiejjatholofjique, texte, p. 107, fig. 8, a, 1871.
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La densité des calculs biliaires est plus considérable qu'on ne le penserait en pesant dans la main des calculs desséchés et d'apparence savonneuse. Les calculs retirés de la vésicule et encore imbibés de liquide sont plus lourds que l'eau, les calculs de cholestérine seuls pourraient surnager à la surface d'une vésicule remplie de bile extrêmement épaisse.
La consistance des calculs biliaires est faible, on peut les rayer avec l'ongle, et ils éclatent sous une pression un peu forte.
L'anatomie pathologique démontre que les calculs biliaires se détruisent : plusieurs ont leurs couches entamées, d'autres disparues, on en trouve avec des corrosions rappelant la carie des os. Il est donc avéré qu'ils se fractionnent, et on reconstitue plus ou moins les calculs anciens déjà brisés dans la vésicule. Ces faits sont importants et doivent aider pour le choix des moyens à opposer à la lithiase biliaire.
Les calculs peuvent se trouver dans toute l'étendue des voies biliaires. Le siège ordinaire des gros calculs biliaires est la vésicule, le canal cystique et le canal hépatique. Dans les radicules et les conduits biliaires sont des grains bruns ou noirs, constituant le sable ou la gravelle biliaire. D'autres fois la bile épaisse tient en suspension des grains pulvérulents ; les liystes dont j'ai parlé, résultant de conduits biliaires oblitérés (voyez Dilatation des voies biliaires, p. 350), sont fréquemment remplis de petits calculs.
Il est rare de trouver des calculs volumineux dans les branches du canal, hépatique, mais il est assez fréquent de voir siéger le calcul dans l'ampoule de A'ater, commune aux canaux cholédoque et pancréatique. Une variété de siège assez curieuse est celle des calculs pariétaux, toujours de petit volume, siégeant dans les pertuis des conduits biliaires et semblables à des granules ou des graines de certaines plantes.
Les calculs sont tantôt libres et mobiles, tantôt fixes et arrêtés sur un point des voies biliaires, où les maintient un rétrécissement; d'autres fois ils sont absolument immobiles, adhérents et enchatonnés ou enkystés. Les calculs avec encroûtement des parois sont ceux c{ui sont le mieux fixés ; d'autres fois un revêtement épithélial ou muqueux, sorte de pseudomembrane, les recouvre. Des prolongements de la muqueuse sont encore observables dans les calculs poreux.
D'autres fois les ectasiesdes voies biliaires renferment des calculs; enfila ceux-ci, par perforation, peuvent se trouver plus ou moins loin dans le parenchyme hépatique, dans la cavité abdominale, dans la veine porte (voy. p. 354).
Dans l'enchatonnement du calcul ou de plusieurs calculs de la vésicule^ les parois de cette dernière sont épaissies, et rappellent les parois vésicales hypertrophiées. Des saiUies et des poches logent les calculs; il y a
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parfois des ulcérations et des trajets fistuleiix. Si un très-gros calcul distend la vésicule, les parois forcées forment une enveloppe kystique, les fibres musculaires sont atrophiées et les membranes sont infiltrées de graisse.
Les calculs peuvent se trouver dans les matières des vomissements, soit qu'ils passent du duodénum dans l'estomac, soit qu'ils viennent dans le ventricule en suivant le trajet d'une fistule hépato-gastrique. La présence des calculs, concrétions et sable biliaire dans les garderobes est très-facile à comprendre, celle des mêmes calculs dans les urines s'explique seulement par les fistules hépato-rénales (voy. p. 354-).
La configuration intérieure, la structure, la texture, ou l'arrangement moléculaire des calculs biliaires est en rapport avec leur composition. Il en existe deux variétés bien distinctes : la disposition striée ou rayonnée, la forme de couches ou de lames superposées et concentriques (voy. fig. 98 et 99).
La surface de la coupe d'un calcul sti ié offre l'aspect d'aiguilles pyramidales, partant d'un centre ou noyau (tig. 98). Dans les calculs transparents il n'existe pas de noyau intérieur. Les calculs lamelleux ont souvent un noyau central et des couches nombreuses concentriques. La couche moyenne est granuleuse , l'extérieure ou corticale est plus homogène. Le noyau est ordinairement constitué par du mucus, par des matières colorantes biliaires ; il est plus foncé que la périphérie, noirâtre ou brun, parfois on en trouve plusieurs. D'autres fois le noyau est .un caillot fibreux sanguin, une épingle, un débris d'Ascaride ou de Distome (voy. Parasites du foie), un noyau de fruit.
Les couches corticales se détachent comme des coques irrégulières, ou les tuniques d'un oignon, quand on brise les calculs volumineux; ces couches sont blanchâtres, brunes, verdâtres, tantôt alternativement pâles et foncées.
En résumé, les calculs sont homogènes, compactes, ou au contraire cristallisés en totalité ou en partie; le noyau central est entouré de rayons et d'une couche de revêtement disposée en lames concentriques. Le noyau est simple, unique ou multiple. Cruveilhier a décrit des calculs en géode ou avec une cavité centrale.
La composition chimique des calculs biliaires a été fort recherchée : les matières qui entrent dans ces calculs se trouvent dans la bile ou se forment par la décomposition de cette humeur. La substance la plus remarquable et dominante est la cholestérine, puis viennent les matières colorantes de la bile, soit isolées, soit mélangées à des sels calcaires, enfin des composés calcaires (cholates, giycocholates et margarates de chaux, cai'bonates terreux). Il faut ajouter des substances organiques, qui sont le mucus et les épithéliums.
Les calculs de cholestérine sont d\m blanc savonneux ou nacré, et ils deviennent jaune pâle ou orangés, quand les granules pigmentaires biliaires sont abondants. Ces calculs fondent et brûlent à la manière dos corps gras et ne laissent aucun résidu ; ils se dissolvent dans l'alcool bouillant et surtout dans l'éther, et déposent sur la lame de verre, porte-objet, des lamelles rhomboïdales de cholestérine (voy. fig. 100); ils sont insolubles dans la potasse et la soude.
Les calculs ou les matières colorantes biliaires (biliverdine, biliphéine,
j cholépyrrbine) abondent ou dominent complètement, offrent une coloration brune, noire, verdàtre, vert foncé, ou bien jaune rouge, acajou, grenat. Ces calculs brûlent sans entrer en fusion et ils laissent un résidu charbonneux. Ils sont solubles dans l'éther, ainsi que dans la potasse et la
'soude; avec l'acide nitrique ils fournissent les réactions des matières colorantes biliaires, et passent par les teintes verte, bleue, violette, rouge et jaune. La matière colorante, vue au microscope, forme des gra-
j nules ou des fragments jaune-orangé ou verdàtres. Les calculs et les concrétions calcaires formés par du mucus et des sels calcaires renferment des carbonates, des phosphates de chaux, etc., etc.
FiG. 101. — Analyse microscopique d'un calcul biliaire *.
La figure iOl montre l'analyse microscopique d'un calcul biliaire obtenue au moyen de la dissolution alcoolique par le procédé de Luton (de Reims). On y remarque les principaux éléments dont il vient d'être
* Fig. 100. — Analyse d'un calcul biliaire par dissolution alcoolique. 1, i, 1, 1, tablettes de cholestérine ; 2, 2, 2, 2, cristaux aciculés de cholate de cliaux; 3, 3, cristaux bacillaires de la même subslavice; 4, 4, i, 4, matière grasse, cristalline; 5, 5, 5, substance amorphe colorée en vert (Luton).
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question : cholestérine, cristaux calcaires, matières grasses, pigments biliaires (voy. fig. 101).
Benivieni, De abditis nonnuUis ac niirandis morborum causis. Florence, 1506. — Fallope, Observation, anatom., p 401. Venise, 1581. — Yater, Dissert, de calculi in vesica fcllea generatione. Vitebergœ, 1722. • — Mougagni, De sedibus et causis morborum, etc. EpistoL XXVII, 1730. — Walter, Observationes anatomicse, in-folio. Berlin, 1755. — Sauvages, Nosologia i methodica, class. vu, gen. 23, Ilepatalgiae calculosœ. Amstelodami, 1768. — Durande, Mémoire sur les pierres biliaires (Mém. de l'Acad. de Dijon, 1790). — Soejimering, De concrementis biliariis corporis humani. Francof., 1795. — F. -A. Walter, Anatomisclies Muséum, t. I, p. 93. Berlin, 1796. — Lacarterie, Calcul biliaire dont le noyau était formé par des globules de mercure (Gazette de santé, avril 1827). — Stoeckhardt, De cholelithis. Lipsioe, 1832. — Naiiche, Calcul biliaire dont le noyau était formé par une épingle (Lancette française, sept. 1835). — i BouissoN, De la bile. Montpellier, 18-i3. — Fauconneau-Dufresne, Revue médicale, 1841. — ; Ti'aité de l'aftection calculeuse du foie et du pancréas. Paris, 1851. — ■ Meckel (H.), Mikrogeologia. Berlin, 1856. — Siry, Calcul biliaire sorti au niveau de la région inguinale (Bulletins de la Soc. anat. de Paris, 1858). — Luton, Article biliaires [voies), affection calculeuse (Nouveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. V, p. 56, 1866). — Barth et Besnier, Affection calculeuse des voies biliaires (Dict. encyclopédique des se. médioales, t. IX, p. 384, 1868). — Frertchs, Traité pratique des maladies du foie, etc., 3° édit., p. 826, 1877.
a. — Parasites; lîistomcs ou Douves, etc.
Les parasites si remarquables des voies biliaires de plusieurs animaux ruminants, enire autres du mouton, et qui sont connus sous le nom de Douves du foie, de Distomes hépatiques, sont heureusement exceptionnels chez l'homme. On trouve encore dans le foie humain des Ascarides et des Corps particuliers, dits corps oviformes, se rapportant auxPsorospermies.
A. Les Ascarides lombricoïdes (voy. page 234) ont été trouvés dans le canal cholédoque, la vésicule, le canal hépatique et ses branches, où ils , étaient parvenus dans leurs migrations. Davaine en a réuni 37 obser- ! vations. Le plus souvent le manque d'inflammation et de stase biliaire pendant la vie montrent que la pénétration de l'helminthe a eu lieu dans l'agonie. Cependant il n'en est pas toujours ainsi. Lobstein et Bouisson ont trouvé des débris de lombrics comme noyau de calculs biliaires.
B. Les Tœnias (voy. p. 239 et suiv.) peuvent-ils s'engager dans les voies biliaires? La question est encore douteuse.
Les vésicules d'Échinocoques pénètrent, ainsi qu'il a été dit, dans les voies biliaires (voy. p. 332).
C. Les Distomes, ou Douves, (Distome hépatique et Distome lancéolé), fréquents chez le mouton et d'autres ruminants, sont heureusement trèsrares chez l'homme ; leurs métamorphoses sont curieuses, ils proviennent j de Cercaires.
a. Le Distome ou Douve hépatique, long de 20 à 30 millimètres cL large de 6 à 10 dans l'état adulte (hg. 102), de moitié moindre à l'état
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de larve (fig. 103), a le corps aplati comme une feuille, oblong, ovale,
FiG.102.
- Distome ou Douve liépatique adulte.
FiG. 103. — Distome uu Douve à rétal de larve
rétréci en avant sur les bords qui sont disposés en tranchant (fig. 102 et 103), mais il est contractile et change de forme. Consistance molle ; coloration grisâtre, un peu brune.
La Douve hépatique est pourvue de deux ventouses; du suçoii" buccal vient un œsophage qui se rend à un estomac ou intestin ramifié. Appareil génital androgyne; œufs très-petits, longs de 0'"'",13, larges de 0""",09, elliptiques, déprimés, un peu transparents, avec un opercule ou couvercle (fig. 10-4).
b. Le Bislome lancéolé est allongé, trois à quatre ibis plus long que large (fig. 105), et plus petit que la première espèce. Son corps est long de 5 à 9 millimètres, large de 2 à 2""", 05, aplati, assez transparent, un peu blanchâtre, l'intestin non ramifié ; les œufs bruns ou noirs, longs Fio. 104. _ oiat-du de 0-,006, larges de 0"»,025
Distome hépatique **. (fig. iOO).
Fig. 105. — Dislomc lancéolé (LcuckartJ.
* Fig 103. — Distome hépatique extrait d'un abcès, a, bouche ; b, ventouse postérieure ; c, œsophage; d, ,7, rf, d, ramifications de l'intestin. Grossissement, 8 diamètres (Davaine).
** Fig. 10 i. — OEuf du Distome hépatique, traité par la potasse caustique pour en séparer l'opercule. Grossissement, 107 diamètres (Davaine).
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Les Douves inégale et âe Bush ont été retirées du duodénum (voy. p. 245).
FiG. lOC). — OEuf du Distome lancéolé *.
c. Une nouvelle espèce de Douve ou Distome a été trouvé dans le foie d'un Chinois, à Calcutta (i).
d. Le Distome hématobie est remarquable. Bilharz Ta vu en Egypte dans kl veine porte et ses ramifications; les œufs sont nombreux dans la vessie : je renvoie en conséquence la description de ce parasite à ce dernier organe (voy. Vessie).
D. Les corps ovi formes, observés par Gubler dans le foie humain, et semblables à des œufs d'helminthes du foie des lapins, sont des Psorospermies iiu t'oie *. et méritent de nouvelles recherches (fig. i07).
Vices de conformation des voies biliaires.
Le manque total de la vésicule biliaire a été observé plusieurs fois, mais en pareil cas elle manque avec le canal cyslique ; le canal cholédoque est formé par la continuité du canal hépatique.
La vésicule a été trouvée double par cloisonnement longitudinal de sa cavité, mais on a vu ausisi deux vésicules parfaitement séparées et distinctes. D'autres fois la vésicule est disposée comme un sablier, étranglée ou rétrécie dans son milieu. La position congénitale de la vésicule est parfois transversale, elle est éloignée de sa fossette, ce qui tient à la présence d'un mésentère plus ou moins lâche et étendu.
(1) M'CoNNELi,, nem(irl;!< on the ayiatomij and pallioloyical relations of a neiu species of Lirer fluke (The Lancet, il août 1875). — C. Dwaine, Traité des ento:onires, etc., 2'= édition, p. 25G, 1877.
*FiG. 106. — OEuf du Distome lancéolé, a, œuf grossi 107 fois; 6, le même grossi 340 fois; c, le même œuf traité par la potasse caustique, qui rend facile la séparation rte l'opercule (Davainel.
*' FiG. 107. — Corps oviformes du foie de lapin, a, variété minor; 6, variété major; c, le mémo après avoir séjourné dans la terre humide, le contenu s'ost divisé en quatre sphères. Grossissement, 340 diamètres (I)avaine).
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L'oblitération congénitale du canal cholédoque et la distension énorme de la vésicule, avec ictère du fœtus sont dus à des maladies intra-utérines (voy. p. 348)
Le canal cholédoque a été trouvé double. Parfois, au lieu de se rendre dans l'intestin on l'a vu déboucher dans l'estomac; d'autres fois un canal cholédoque double vient dans le duodénum et dans l'estomac, et même l'œsophage. L'insertion est aussi plus basse et anormale : le canal cholédoque allant dans le jéjunum et le côlon. Plusieurs de ces dispositions, tout à fait exceptionnelles chez l'homme, sont au contraire normales chez quelques animaux.
Le canal hépatique a été trouvé triple ; parfois le canal hépatique se rend directement dans la vésicule quand le canal cholédoque fait défaut.
SECTION IX
Le pancréas, qui sécrète un suc particulier (suc pancréatique), propre à la digestion, et dont les fonctions n'ont été connues que dans ces derniers temps, est une glande acineuse formée de lobes et de lobules, dont les altérations sont peu visibles au premier abord. Elles semblent ne produire que des changements de consistance du tissu. Nous allons voir cependant que leur histologie pathologique est intéressante; mais elle n'a pas encore été très-étudiée.
Innamiuations aiguës diverses da pancréas
La pancréatite ou inflammation du pancréas n'est point encore complètement élucidée. Elle peut être divisée en inflammation aiguë affectant les cellules glandulaires, le tissu conjonctif ou lamineux interposé aux acini, et en inflammation chronique ou sclérotique, interstitielle.
La pancréatite aiguë, qui mérite le nom de parenchymateuse, serait analogue à l'hépatite de ce nom. Dans les maladies infectieuses, dans la fièvre typhoïde entre autres, E. Hoffmann (1) décrit une hyperhémie intense, périphérique, avec les cellules glandulaires d'abord hypertro-
(1) C.-E.-E. Hoffmann, Obs. sur les lésions des organes dans le typhus abdominal, 1869.
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phiées, puis granuleuses. Le gonflement des acini arrive plus tard à produire la compression de ces mêmes vaisseaux, et l'on trouverait une anémie interstitielle avec hypertrophie inflammatoire. Ces lésions peuvent disparaître sans laisser de traces.
La pancréatite avec production purulente ou pancréatite suppurative, est connue depuis Lieutaud; elle paraît très-rare. La suppuration est tantôt sous forme de petits foyers, tantôt périphérique (péripancréatite) ; tout le tissu lamineux environnant, tous les ganglions sont atteints : le pancréas haigne dans le pus. On peut donc admettre que l'abcès est parfois unique, parfois multiple, et que dans quelques faits le pancréas était converti en un sac rempli de pus. Bécourt a représenté un pancréas enflammé avec plusieurs petits foyers pui'ulents : cet exemple a été conservé longtemps au musée de laFacullé de médecine de Strasbourg. Parfois l'abcès s'est fait jour dans l'abdomen, d'autres fois, dans l'estomac ou dans le mésocolon.
Quant à la terminaison de la pancréatite par gangrène, elle reste encore à démontrer.
J.-G. BÉCOURT, Recherches sur le pancréas, ses fonctions et ses altérations organiques, thèse de Strasbourg, in-i, fig., 183U. — J.-T. Mondière, Recherches pour servir à l'histoire patholog. du pancréas (Archives générales de médecine, 2° série, t. XI et XII, 18.36). — Raige-Delorme, article Pancréas (Dictionnaire en 30 volumes, t. XXIII, 1841). — Claessen, Die Krankheiten der Bauchspeicheldrusen, p. 188-270, 1842. — Fearnside, London Med. Gazette, déc. 1850. — MOYSE, Etude historique et critique sur les fonctions et les maladies du pancréas, thèse de Paris, 1852. — HELLERund Klob, Zeitschrift der Wien. Aerzte, n° 37, 1859.
S. — Biiflaminations cbroniques, indurations.
Ldi pancréatite chronicpie aiîecle le tissu interaciueux, et eUe est, de la sorte, interstitielle. Beaucoup de faits d'induration du pancréas, d'autres avec hypertrophie et atrophie inégalement réparties dans la glande, paraissent devoir être rapportés à la pancréatite interstitielle.
A l'œil nu, le pancréas a un aspect lardacé, une teinte grisâtre plutôt que jaunâtre, une consistance ferme. Les grains acineux sont reconnaissablés, mais tantôt plus petits, tantôt plus volumineux. Dans plusieurs observations, on a noté de la péripancréatite autour de la tète du pancréas et du duodénum. Le diamètre antéro-postérieur de la tête de la glande est aussi grand que le diamètre vertical, le volume de la queue du pancréas égale parfois celui de la tête.
Dans quelques faits que j'ai examinés, les cellules des acini étaient con-
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servées, non graisseuses ; le tissu conjonctif, ou lamineux périphérique éiait augmenté, avec multiplication fuso-cellulaire ou fibrillaire. Les conduits et le canal pancréatiques étaient libres.
Hypertrophie et atrophie du pancréas.
Presque toujours les anciens auteurs ont décrit sommairement des hypertrophies et des squirrhes, des cancers hypertrophiés du pancréas qu'il est difficile de rapporter exactement à une lésion histologique déterminée. Bécourt a signalé quelques cas où Vhyperlrophie paraît due à la jpancréatite chronique. La tête du pancréas a été observée seule plus. I volumineuse; d'autres fois l'extrémité de la glande avait grossi démesurément.
Il ne saurait être question de tumeurs épithéliales ou cancéreuses dans plusieurs faits où le volume seul de la glande s'était accru très-fortement avec conservation de la configuration normale, les grains acineux étant très-reconnaissables. Y avait-il adénome pancréatique? Celui-ci est encore à démontrer, de même que l'hypertrophie vraie des éléments pancréatiques normaux.
U atrophie du pancréas est une lésion plusieurs fois observée, quoique rare; elle peut résulter de plusieurs causes. Une des plus puissantes est, comme pour les glandes salivaires, la rétention du suc pancréatique à la suite d'oblitération des canaux ou des conduits. Les concrétions des canaux excréteurs principaux, les tumeurs nui les obstruent à leur point d'arrivée dans l'intestin, produisent la dilatation de tous les conduits et l'atrophie glandulaire, par exemple dans un cas représenté par Bécourt.
La compression des tumeurs voisines du pancréas atrophie cette glande ; dans plusieurs cas de cancer abdominal, on a noté que le pancréas était atrophié. L'atrophie peut aussi résulter de la destruction granulo-graisseuse des cellules glandulaires ; elle a encore été récemment indiquée dans les maladies du cœur, où la congestion des vaisseaux I interacineux pancréatiques comprime les éléments glandulaires, et dans le diabète.
On a admis une atrophie sénile du pancréas. Rokitansky parle d'un pancréas rétracté sur lui-même ; il y a en pareil cas, et j'en ai vu un exemple, une péripancréatite ancienne : le pancréas est comme enveloppé d'une coque dure, fibreuse.
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Néoplasmes et dégénérescences du pancréas, t. — iSarcomcS; induration cartilagineuse.
Le sarcome du pancréas a été observé d'une manière indubitable. Les faits de cancer mélanique qui ont été décrits se rapportent probablement au sarcome pigmenté.
Induration cartilagineuse. — Il existe dans la science un assez grand nombre d'observations dans lesquelles on a trouvé le pancréas cartilagineux. Le pancréas était d'un grand volume, à surfece inégale, bosselée. Pendant la vie on avait remarque des troubles gastriques, mais il n'y a pas eu de lésion de l'estomac à l'autopsie. Je n'ai jamais eu l'occasion d'examiner du vrai cartilage développé dans le pancréas, comme dans les glandes salivaires.
s. — Dégcnércsccnee graisseuse et aniyloide.
Dupuytren a vu le pancréas converti en graisse ; le plus souvent la lésion n'est pas aussi accusée : l'organe est enseveli sous une couche de graisse, qui pénètre entre les lobules plus ou moins atrophiés, mais non détruits. La métamorphose est donc complète ou incomplète.
Le fait observé par Dupuytren est rigoureusement exact, et la transformation graisseuse du tissu intoracineux du pancréas a lieu lorsque, chez les cachectiques, les alcooliques, dans les maladies du cœur avec stase, le parenchyme glandulaire s'est atrophié (voyez Atrophie du pancréas). Les cellules néoplasiques, remplies de graisse, se disposent de manière à reproduire la glande atrophiée, et on a sous les yeux un pancréas adipeux, sans grains glanduleux et parcouru par le canal pancréatique par lequel aucun suc normal ne s'écoule plus.
Le tissu adipeux néoplasique, placé dans le tissu conjonctif ou lamineux, autour de la glande pancréatique, ne constitue pas le seul processus de la dégénérescence graisseuse du pancréas. Dans la vieillesse, dans un cas d'empoisonnement par le phosphore, et une autre fois chez un ivrogne à foie gras, j'ai vu les cellules des acini très-fortement chargées de granulations graisseuses. Le pancréas était jaunâtre et sa forme n'était pas changée.
DUPUYTRKN, Bibliolhôque médicale, t. XIII p. 20. — Lobstein, Anat. path., t. I, p. 193, 1829. — Handfield Jones, Observât, respecting the degeneration of the Pancréas (Med. chir.
PANCRÉAS. ^ 369
Transactions, vol. XXXVHI, 1855, p. 195). — J. Cruveilhier, Traité d'anatoniie patliologiqnc t^énérale, t. III, p. 300, 1856. — C. Rokitansky, Lehrbuch der patliologischen Anatoniie, dritte Auflage, t. III, p. 312, 1861. — E. Lancereaux, Stéatose du pancréas, etc. (Atlas d'anat. path., texte, p. 47, et atlas, pl. G, lîg. i, 1871).
Dégénérescence amyloïde. — Cette dégénérescence a été admise par Rokitansky pour les cellules des acini glandulaires, elle est très-rare ; mais la dégénérescence amyloïde des vaisseaux sanguins du pancréas a été constatée, coïncidant avec la même lésion des vaisseaux du foie, de la rate, etc. (Friedrich.)
tymplionies du pameréas
R. Lépine ayant observé un lympiiome de l'estomac et de son voisinage, a trouvé le pancréas plus volumineux dans sa moitié droite.
Le tissu glandulaire normal avait disparu et à sa place existait un tissu blanchâtre, mou, d'aspect encéphaloïde. Du reste, la région pylorique, le foie, le poumon droit, le pancréas et les ganglions étaient envahis par la dégénérescence.
Le tissu de nouvelle formation du pancréas, de l'estomac et du foie, était formé par du tissu lymphoïde réticulé.
R. LÉPINE et V. CoRNiL, Ljmphome du pancréas, etc. (Gazette médic. de Paris, n° 50, 1874).
KpHbclioiiies du pancréas
Vépithéliome ou cancer du pancréas est peu fréquent. Willigk, sur 467 cas de cancer, n'en signale que 9 du pancréas, la plupart secondaires.
On a observé l'encéphaloïde, le squirrhe, le fongus hématode, le fongus médullaire, le colloïde et le cancer mélanique qui est un sarcome.
Le plûs fréquent est le squirrhe, arrivant ordinairement après le cancer du foie ou de l'estomac ; il peut aussi être primitif.
L'épithéliome primitif siège ordinairement à la tète ou bien à l'extrémité du pancréas ; de là des symptômes différents à cause des organes avoisinants. Ces néoplasmes produiseat des phénomènes de sténose ou de perforation ; le canal de Wirsung est assez souvent dilaté.
D'autres fois le tissu lamineux ou conjonctif sous-séreux, les tuniques duodénales, l'ampoule de Vater et le canal cholédoque sont atteints; le duodénum se rétrécit en totalité, l'ictère survient, etc. De plus, les ganglions volumineux et envahis par l'épithéliome peuvent comprimer la veine porte.
Dans les formes secondaires, les nodosités, ou plus souvent le tissu néo
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plasique en masses, atteignent le pancréas après avoir débuté par le foie, l'estomac, le duodénum, les ganglions périphériques. Presque constamment l'envahissement a lieu à la tète de la glande pancréatique. E. Wagner a décrit l'épithéliome à cellules cylindriques, venant probablement du duodénum.
J.-P». Rahn, Diagnosis scirrhorum pancreatis observationibus anatomico-patholugicis illuslrata. Gottingue, 1796. — Raige-Delorme, Dictionnaire en 30 voliimes, t. XXIII, p. 83 et 88, 1831. — Claessen, Die Kranklieiten der Bauclispeiclieldruscn, 1842. — Williams (Thomas), Cancer of the pancréas (Med. Times and Gazette, new séries, vol. V, p. 131, Aug. 1852). — Da Costa, Americ. med. cliir. Review. Janv. 1860. — E. Wagner, Archiv der lïeilkunde, 1861. — H. Lebert, Traité d'anatomie pathologique générale et spéciale, t. II, p. 281. Paris 1861. — Wickham Legg, Cancer du pancréas propagé au foie, etc. (St-Bartholomew's IIosp. Reports, t. XI, p. 82, 1875). — Soyka, Cancer primitif du pancréas, compression des artères et généralisation ganglionnaire (Prager med. Wochenschrift, n° 42; 1876).
Tuberculose du pancréas
Le plus ordinairement les tubercules du pancréas sont le résultat d'un travail de généralisation, qui a débuté par les poumons ou par les ganglions mésentériques ; mais, dans quelques cas rares, la dégénérescence est primitive. Voici un exemple assez curieux dû à Aran :
Le pancréas, d'un volume presque normal, renfermait dans sa moitié gauche un abcès capable de loger un petit œuf de poule. Sa cavité renfermait du pus grumeleux, elle était tapissée par une membrane organisée grisâtre, épaisse de 2 centimètres. Dans l'épaisseur de cette membrane et en deliors d'elle se trouvaient de nombreux tubercules ramollis, semblables à du fromage mou, dont quelques-uns avaient le volume d'une aveline. Autour de cet abcès, le tissu du pancréas était refoulé et comme atrophié ; rien dans la tête de cet organe. La rate renfermait deux tubercules crétacés ; le lobe supérieur du poumon gauche contenait une granvdalion demi-transparente et deux tubercules crétacés au sommet (1).
Lombard, cité par Fœrster {Lihrary of med., vol. IV), dit que sur 100 cas de tubercules observés chez des enfants se trouvent cinq cas de tubercules dans le pancréas.
O. — Syphilis du pancréas.
Les gommes du pancréas ont été observées ; Cruveilhier et Virchow en ont rapporté des exemples. Klebs a trouvé chez un fœtus de six mois des
(1) Ar.\n, Mal. du pancréas (Arch. gén. de médecine, sept. 1846, p. 66).
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syphilomes pancréatiques en même temps que d'autres lésions spécifiques du foie, du poumon, etc.
Hémorrhagies du pancréas.
Lea foyers sanguins de cet organe sont rares; il en existe à peine quelques exemples dans la science. Voici ce que Robert a noté dans un cas :
« Le pancréas était volumineux; sa surface extérieure était soulevée çà et là par des tumeurs arrondies, faisant une saillie demi-sphériquc au delà de sa surface et laissant échapper du sang par la pression et par le lavage » (1).
J'ai observé moi-même le fait suivant :
Homme, cinquante-six ans, très-bien portant d'habitude, d'une constitution forte et vigoureuse, mort peu de temps après son enlréf^ à l'hôpital, avec des symptômes d'étranglement interne.
Le pancréas était le seul viscère malade dans l'abdomen. Il était le siège
FiG. 108. — Hémorrhagie du pancréas .
d'hémorrhagies multiples (voy. fig. 108); le sang soulevait le péritoine en avant sur plusieurs points, mais sans qu'une perforation ait eu lieu dans la cavité abdominale, car il n'y avait pas de sang à la surface, et il a été impossible de
(1) Bulletins de la Société anatomique de Paris, 1826.
* Fig. 107. — Héniorrliagic du pancréas, la glande est ouverte par la face postérieure. D, duodénum ; P, pancréas ; C, canal cholédoque coupé ; V, canal de Wiraung, d'où se détache en haut le canal panciéatique accessoire; h, h, h, h, h, foyers hémorrhagiques de diverses grandeurs.
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constater une péritonite étendue. Le péritoine était seulement épaissi, mais sans rupture.
L'intérieur du pancréas ouvert en arrière renfermait plusieurs foyers iiémorrhagiques qui avaient pénétré entre les lobes et les lobules ; de ces foyers multiples les uns étaient delà grosseur d'une lentille, les autres d'un pois; trois collections plus volumineuses occupaient la tète de l'organe. Il n'y avait point de sang dans le canal de Wirsung, ni dans le duodénum (fig. 108).
Plusieurs vaisseaux sanguins de petit calibre, examinés avec soin, n'étaient pas altérés dans leurs parois.
Les hémorrhag'ies traumatiques paraissent exceptionnelles (1). Dans plusieurs faits de pigmentation du pancréas qui ont été notés, la couleur noire provenait d'hémorrhagies antérieures {i).
Dilatation des canaux pancréatiques; Kysteo. fl. - — Dilatation «les canaux pancréatiques.
La dilatation du canal de Wirsung et des conduits du pancréas qui s'y rendent est causée partout obstacle àTécoulement du suc pancréatique,
soit par des tumeurs, soit par des concrétions propres pancréatiques, ou par un calcul biliaire remplissant le canal cholédoque et oblitérant l'am-
(1) Zenker, Ilémorrhagies du pancréas, etc. (Bcrliner klin. Wochensclirift, n" 48, 1874).
(2) E. Lancereaux, Atlas (ranatomie pathologique, texte, p. 35, 1871.
* Fig. 108. — Dilatation en ampoule du canal de Wirsung et des conduits pancréatiques, à la suite d'un épitliéliomc ou cancer de la tête du pancréas, a, tumeur néoplasique et dilatation ampullaire. Les voies biliaires sont elles-mêmes dilatées (Frerichs).
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poule de Valer. Les néoplasmes (voyez page 367) donnent surtout lieu à ces dilatations en amont; les rameaux et radicules se dilatent jusqu'à leur terminaison et il en résulte la destruction de la tunique musculeuse des conduits, ou au contraire son hypertrophie sur certains points, et la disparition des acini glandulaires, par compression du liquide retenu.
Les dilatations sont ampullaires, cylindriques, fusiformes sacciformes, etc. (fig. 109) ; elles sont visibles jusque sur l'extérieur du pancréas, les ectasies renferment des calculs parfois de la grosseur d'une noisette et même d'un œuf de pigeon. D'autres fois une bouillie blanchâtre et crayeuse ou de petites concrétions blanches de phosphates et de carbonates calcaires remplissent les endroits dilatés. L'accumulation considérable des liquides retenus dans le pancréas et amenant l'ectasie des conduits, aboutit en définitive à l'atrophie de la glande.
Dans deux faits, où j'ai examiné dos coupes du pancréas dont les conduits étaient assez dilatés à cause d'un épithéliome de la tête de la glande, j'ai trouvé .ces conduits plus épais avec des fibres conjonctives ou lamineuses de nouvelle formation, point de fibres musculaires lisses. Les conduits étaient remplis de cellules épithéliales qui se retrouvaient jusque dans les petits canalicules ; ceux-ci étaient perdus, au milieu d'un tissu fibreux de nouvelle formation et de cellules chargées de graisse.
z. — Kystes du pancréas.
Les kystes pancréaticjues proviennent de l'oblitération des conduits après dilatation préalable. Bécourtcn décrit un bel exemple : le kyste avait le volume d'une tète d'enfant de quatre ans, ses parois étaient fibreuses, blanchâtres, très-résistantes et de l'épaisseur d'une ligne. Une autre observation est due à Gross, de Boston : la tumeur était volumineuse, iluctuante, de forme ovalaire; elle contenait de 10 à 14 onces d'un liquide séro-sanguinolent, dépourvu de caillots, peu visqueux, sans apparence de matières grasses ; ses parois avaient de 1 à 3 lignes d'épaisseur ; on ne rencontrait plus traces du tissu normal du pancréas. La tumeur renfermait de petits calculs rugueux de carbonate de chaux, semblables à ceux qu'on trouve dans les canaux pancréatiques.
Cruveilhiera rencontré trois cas de rétention du suc pancréatique : le canal dilaté formait une suite de kystes séreux à parois minces et transparentes, le liquide était extrêmement visqueux, transparent à la manière d'une solution de gomme arabique. Les canaux collatéraux étaient extrêmement dilatés. Il y avait des concrétions blanches comme du plâtre, au centre d'une multitude de grains glanduleux. Cette matière, qui était très-
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abondante dans quelques points, ayant été enlevée, présentait l'aspect d'un petit morceau de plâtre ou de craie. Lediberder a présenté à la Société anatomique (1857, p. 581) une dégénérescence fibro-kystique du pancréas.
Corps étrangers; Concrétions calcaires.
Les calculs ou concrétions pancréatiques peuvent déterminer une inflammation aiguë de la glande, aboutissant même à la suppuration.
Ces concrétions rappellent beaucoup par leurs caractères physiques celles qui se développent dans les glandes salivaires. Tantôt elles ont pour siège les acini, et si le dépôt crétacé est considérable la glande entière est changée, dit-on, en une masse tophacée ; tantôt, c'est même le cas le phis fréquent, elles siègent dans le canal excréteur.
Elles consistent en sable plus ou moins grossier, ou en calculs du volume d'un pois, d'une noisette et plus ; elles sont presque toujours composées de carbonate de chaux et de phosphate de chaux.
Vices de conformation du pancréas.
L'absence du pancréas n'a été vue que sur des fœtus anencéphales. L'extrême petitesse de la glande, une petite glande surnuméraire ou accessoire, située vers la tète du pancréas ont été observées, ainsi que le pancréas surnuméraire placé entre l'estomac et le duodénum. Le canal pancréatique a été vu multiple, situé plus haut ou plus bas sur le duodénum qu'à l'état normal, et encore se jetant dans le canal cholédoque.
Ces variétés d'insertion sont, suivant la remarque de Tiedemann, normales chez diverses espèces d'animaux.
Otto, Handb. der palliol. Anatomie, p. 301, 181-4. — Meckel, Ilandb. der path. Anat. 11, 1, p. 153. — Klob, Zeitsclir. der Ces. d. Wien. Aerzte, 46, 1859. — Hyrti,, Haïulb. d. topogr, Anat. 4' Aufl I, p. 667, 1860. — Zenkeu, Virciiow's Archiv XXI, p. 369, 1861.
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Le péritoine forme la plus vaste des séreuses ; il revêt à la fois les parois de l'abdomen (péritoine pariétal) et la plupart des viscères, en les entourant presque complètement (péritoine viscéral). Ses nombreux re-
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plis forment le grand épiploon et les mésentères ; sa cavité représente un sac clos pourvu, au-dessous du foie entre la veine cave inférieure et la veine porte, d'une arrière-cavité dite des épiploons. Enfin, chez la femme, le péritoine communique, par le pavillon ouvert de la trompe, avec la muqueuse de celle-ci et les voies génitales internes.
Inflammations péritonéales.
L'inflammation du péritoine à l'état aigu et à l'état chronique est semblable à celle de la plèvre et des autres séreuses. J'exposerai à l'article Plèvre tout ce qui aura rapport à l'exsudat, aux pseudhymcnes et aux néohymènes de la pleurésie. Présentement, je me bornerai à ce qui caractérise la péritonite ou inflammation du péritoine.
dl. — IPérîtonlte aiguë généralisée.
Dans la. péritonite généralisée aiguë, le feuillet viscéral du péritoine est le plus atteint par l'inflammation; à l'état suraigii, il peut n'y avoir que des lésions peu avancées, la péritonite est séro-adhésive.
Femme, vingt-trois ans, ayant reçu un violent coup de pied dans l'abdomen, morte de péritonite suraiguë en douze heures. L'ouverture de l'abdomen montre une hyperhémie générale du péritoine el un dépoli remarquable sur la séreuse des anses intestinales ; elles sont réunies faiblement les unes aux autres et avec la paroi abdominale antérieure. Sur quelques points, le produit exsudé est un peu jauntâtre et crémeux. Le foie et la rate ont leur revêlement extérieur à peine enflammés et seulement un peu poisseux, mais dans l'intérieur pas de lésion appréciable ; il en est de même des organes génitaux internes et de la vessie. Un petit kyste de la grosseur d'une noisette existe sur l'ovaire gauche. Le fond du bassin ne renferme pas plus d'une cudlerée de liquide.
Avecle microscope, je trouve des cellules d'épithélium et des leucocytes abondants au milieu de l'exsudation crémeuse et des portions où la séreuse pariétale et viscérale adhèrent ensemble. Les cellules épithéliales sont gonflées, avecle noyau plus volumineux et l'intérieur granuleux. Les petits vaisseaux des épiploons sont très-dilatés et entourés de leucocytes. Sur les points les moins altérés, et donnant au doigt la sensation de substance collante, on enlève par le raclage une mince couche où se trouvent les cellules épilliéliales et des leucocytes très-reconnaissables.
Dans la sérosité du petit bassin, il y a de nombreux leucocytes, mais pas de fibrine.
L'état poisseux du péritoine, dans la péritonite suraiguë, ressemble tout à fait à la pleurésie sèche. On l'observe bien plus rarement que l'état sui-
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vant qui arrive dès le troisième et le quatrième jour, et qui, constifué par les adhérences, par le cloisonnement des anses intestinales et du péritoine, est suivi d'un épanchement liquide.
Homme, trente-deux ans, charpentier, ayant reçu sur le ventre l'extrémité d'une pièce de hois pendant son travail. Il est apporté aussitôt à hi Cluiritéet les signes d'une péritonite se déclarent, il succombe au cinquième jour. Autopsie trente heures après la mort. Corps d'un homme bien constitué, musculature remarquable. L'abdomen renferme de la sérosité jaune, floconneuse qui ne s'écoule pas dès l'ouverture abdominale et dont la quantité peut être évaluée à un litre. Les anses intestinales et les viscères abdominaux sont recouverts d'une exsudation épaisse, ayant l'apparence butyreuse fraîche, et cloisonnant irrégulièrement l'épiploon et le mésentère ; le cul-de-sac vésical renferme de la sérosité jaunâtre purulente et des flocons nombreux.
Les anses intestinales coupées en travers montrent un épaississement notable de la séreuse et même des tuniques intestinales qui sont infiltrées de liquide, la muqueuse est hyperhémiée sur plusieurs points. Nulle part il n'existe d'ulcération, ni de petits abcès.
Les viscères abdominaux examinés les uns après les autres n'offrent point à leur intérieur de foyers hémorrhagiques, aucun d'eux n'a été lésé ou rompu dans son parenchyme. Les ganglions du plexus solaire et les cordons nerveux qui en partent n'offrent pas de lésion hémorrhagique, mais ils sont un peu gonflés.
A la surface du péritoine, tant sur les anses intestinales, que sur le grand épiploon, je trouve dans les parties exsudées des fdjrilles de fibrine, des cellules rares, mais encore reconnaissables, d'épilhélium et surtout une quantité considérable de leucocytes de toutes les variétés. Les leucocytes sont placés dans une substance mollasse, demi-fluide. Les fdjres lamineuses du péritoine et les fibres élastiques très-appréciables sont écartées par une matière amorphe très-finement granuleuse parsemée de leucocytes et de noyaux.
Le foie et la rate ont leur capsule plus épaisse et plus molle, elle s'enlève plus facilement, les cellules parenchymaleuses adhérentes après l'enlèvement sont plus grosses et un peu granuleuses.
La sérosité renferme des filaments de fibrine, devenant diffluents après l'action de l'acide acétique, de plus une prodigieuse quantité de leucocytes et quelques globules rouges du sang.
Les ganglions nerveux ne m'ont pas offert d'autre lésion qu'une injection vasculaire périphérique. Les cellules nerveuses (méduUoceiles) un peu plus volumineuses et granuleuses.
Je n'ai point examiné de pièces durcies.
La péritonite aiguë généralisée résulte constamment d'un traumatisme ou d'une rupture avec épanchement du liquide d'un viscère intérieur, d'une perforation intestinale, d'un abcès, d'un kyste hydatique, etc., ouverts dans la cavité abdominale.
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D'autres fois l'inflammation est propagée d'un viscère à la séreuse : telles sont les inflammations pyémiques du foie, de la rate, les phlébites intérieures, la métro-péritonite puerpérale. Dans cette dernière, qui est un type d'inflammation avec septicémie, la séreuse est, surtout dans le petit bassin etau-dessus, infdtrée de pus et depseudhymènes grisâtres oujaunàtres. La sérosité purulente louche ou du pus véritable très-rapidement formé se sont accumulés au fond du bassin autour de l'utérus, des trompes, des ligaments larges. Les replis péritonéaux, le grand épiploon sont difficiles à détacher du paquet des intestins auxquels ils adhèrent. Les intestins sont distendus ; leurs parois sont elles-mêmes infiltrées de liquide purulent sous la séreuse et souvent ramollies.
Dans les faits de péritonite ayant duré quelques jours avec une forme subaiguë, l'épanchement peut devenir plus abondant, et n'a pas le carac- Itère de purulence qui vient d'être indiqué.
En résumé, dans la péritonite aiguë généralisée, l'épithélium se détache après s'être gonflé, puis il se produit une exsudation au milieu des libres péritonéales et un épanchement à la surface.
L' exsudât devient presque toujours purulent, riche en leucocytes dans la péritonite aiguë, et quand celle-ci résulte de l'introduction de liquides gastriques après perforation stomacale, ou de l'urine, ou des matières stercorales, il peut être putride.
A la suite des péritonites aiguës généralisées les exsudats se résorbent, et dans les péritonites simples le liquide et les pseudhymènes disparaissent également. Les parties de nouvelle formation constituent des adhérences ou des brides cellulo-membraneuses, véritables néohymènes susceptibles de nouvelle inflammation, de tuberculisation, de lésions de toute sorte. Parfois les étranglements internes, ainsi queje l'ai déjà exposé (page 2:21), sont dus à des néohymènes ayant la forme de brides.
Z. - — Péritonite chronique.
Quand le liquide exsudé, renfermé ordinairement dans des loges ou cloisons pseudhyméniques, ne se résorbe point, la péritonite passe à l'état chronique.
Dans certaines péritonites chroniques, arrivant d'emblée sans passer par l'état aigu, l'épanchement est presque nul ou peu abondant et localisé dans la région inférieure de l'hypogastre. Les pseudhymènes sont fort développées entre l'épiploon et l'intestin; elles peuvent acquérir une épaisseur de plusieurs centimètres.
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Voici un exemple de péritonite chronique non tuberculeuse, chez un homme, à l'hôpital Necker :
Homme, trente et un ans, employé, ayant offert longtemps les signes d'une péritonite ciironique sans tuberculisation pulmonaire. Le cadavre amaigri niontrea l'autopsie, trente-deux heures après la mort, des organes respiratoires indemnes i de tubercules et l'abdomen rempli de fausses-membranes diverses, pseudhymènes et néohymènes, allant du péritoine pariétal au viscéral, reliant l'épiploon et la plupart des viscères entre eux . Les loges ne sont pas remplies de liquides semblables, j Du côté droit, au-dessous du foie, le liquide est grisâtre; il est plus épais à gauche; dans larégion de rS iliaque il est sanguinolent; dans le petit bassin, il est jaunâtre ! ■et comme crayeux. Sur plusieurs loges secondaires, il a les caractères du sérum mêlé de flocons. Les néomembranes ou néohymènes épaisses sont vascularisées. Les pseudhymènes sont ardoisées sur plusieurs points et, dans d'autres, au-dessous de la vésicule et contre l'arc du côlon, teintées en verdâtre. 11 n'y a point de brides étranglant aucune anse intestinale, mais le calibre de l'intestin est réduit sur plusieurs points, revenu sur lui-même : l'intestin, fendu, n'a point de places ulcérées, ses parois sont plus épaisses, les valvules ou, replis ordinaires intestinaux sont très-marquées dans la portion supérieure où ordinairement on les trouve peu saillantes ou peu visibles.
L'examen microscopique montre dans les pseudhymènes des corpuscules pu- ; rulents, pyoïdes, des cellules granuleuses, de fines granulations protéiques, J ■des gouttes de graisse. Les néohymènes sont formées de fibres de tissu conjonc- . tif ou lamineux, les unes allongées en corps fusiformes (c'est le plus grand nombre), les autres fibrillaires. Des vaisseaux à parois très-minces se trouvent dans l'intérieur des plus anciennes ou des plus fibreuses. Le liquide renferme des granulations innombrables de nature grasse, solubles dans l'éther, et d'autres ,j insolubles; il contient en outre des grains calcaires se dissolvant avec effer- ■ vescence par les acides acétique et chlorhydrique.
Les viscères hyperhémiés sous la séreuse et sous leur capsule propre (estomac, intestins, foie, rate) ont leur tunique externe plus épaisse, remplie de granulations, d'éléments cellulaires et de noyaux ; ces derniers se colorent fortement par le carmin.
Cette observation est curieuse et la cause de la péritonite m'a échappé. Le malade ne m'a offert aucune maladie ni lésion diathésique expliquant sa péritonite chronique. Je me suis rattaché à l'idée qu'il avait dû recevoir sur l'abdomen un coup dont il n'avait point voulu parler et que la péritonite, d'abord suraiguë, était devenue chronique par faute de j soins. m
Dans une péritonite clu'onique, ayant duré très-longtemps, j'ai trouvé w les intestins et les viscères comme soudés ensemble :
Homme, trente-huit ans, mort dans le marasme. Autopsie vingt-six heures après la mort. L'abdomen ouvert ne montre plus de cavité péritonéale appréciable.
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e np vois nulle part de loges avec un liquide ; en séparant, avec les doigts ou le nanche du couteau, cette masse de couleur foncée, on reconnaît des fausses iicmbranes ou pseudhymènes résistantes, établissant des adhérences étroites, ouvent complètes entre la paroi abdominale et les organes renfermés dans l'ablomen, les intestins, les épiploons, les autres viscères, foie, rate, etc.
En résumé, tout le contenu forme une masse compacte sans apparence des iscères abdominaux. Les parois de l'estomac et des intestins sont confondues ivecla masse intestinale et les anses de celle-ci sont adhérentes entre elles, comme ii on eût rempli le ventre de matière à injection d'une teinte brunâtre. Les coupes ont apparaître des cavités béantes, qui sont celles de l'intestin, et ailleurs le oie et la rate sont reconnaissables à leurs parenchymes. Les pseudhymènes ont ihisieurs centimètres d'épaisseur et, par places, je les trouve peu molles, non i iables et formant même du tissu conjonctif parfaitement développé.
Sur plusieurs points je reconnais des hémorrhagies, sur d'autres, des producions calcaires.
Le microscope fait voir, à un grossissement de 400 diamètres, sur des coupes .raîches, le tissu conjonctif, lamineux, fibreux, avec des fibrilles, des corps fusilormes, et des noyaux ovoïdes ; ces fibres sont parsemées et entourées de fines ;ranulations et de gouttelettes graisseuses. Sur la plupart des points où les visières sont réunis par une masse lâche, molle et d'un brun rougeâtre, le tissu ipuveau a un aspect de sarcome : les fibres et noyaux enibryo-plastiques sont lominants dans ces préparations. Ailleurs, sur les points calcifiés, je trouve des grains grisâtres, plâtreux, faisant effervescence avec l'acide acétique, mais nulle ibart je n'ai pu constater les éléments caractéristiques du cartilage ou de l'os.
Les viscères sont îiyperhémiés : le foie est comprimé, les lobules sont à la fois Congestionnés et avec des cellules à l'état granulo-graisseux, sur la périphérie des obules. La rate est resserrée, la périsplénite est considérable, le tissu induré enferme des fibres lamineuses plus nombreuses qu'à l'état normal. Beaucoup jie ganglions mésentériques sont pigmentés.
Dans certains cas de péritonite chronique les liquides séro-purulents pu purulents, ou hématiques, renfermés dans les pseudhymènes cloisonnées et formant collections, parviennent, après un travail ulcératif, dans es anses intestinales voisines ou dans la cavité d'un viscère. II y a alors fies trajets fistuleux. D'autres fois les anses intestinales reliées entre elles Forment des masses bosselées et donnent la sensation de tumeurs abdominales. Cette dernière disposition est plus spéciale à la péritonite parlielle qui va nous occuper.
Péritonites partielles
Les péritonites partielles aiguës ou chroniques peuvent être traumaliques mais presque toujours elles résultent d'une inflammation viscérale
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propagée au péritoine. On a ainsi les inflammations de l'estomac, du foie, de la rate, produisant les péritonites péristomacales, périhépatiques, périspléniques ; il en est de même des métrites et des ovarites donnant lieu à des pelvi-péritonites, bien étudiées dans ces derniers temps. Enfin la | typhlite, les lésions de la vésicule biliaire (voy. p. 342), la cystite, etc., don- I nent lieu à la péritonite partielle, circonscrite ou localisée.
A. Péritonites circonscrites de la partie supérieure de Vahdomen. — j Ces péritonites doivent être, en raison de leur siège, divisées en sus- et en sous-hépatiques, et les premières se subdivisent en celles du lobe droit et en celles du lobe gauche. Les péritonites partielles du lobe droit sont | limitées par le diaphragme, le ligament suspenseur, le ligament triangulaire ; la limite inférieure est constituée par les adhérences avec les organes voisins, qui sont recouverts d'une fausse membrane, et l'on trouve aussi une poche kystique qui refoule le diaphragme et le foie. Les péritonites circonscrites du lobe gauche du foie forment des tumeurs de l'épigastre empiétant à droite et à gauche et se continuant parfois avec les péritonites périspléniques.
Dans les péritonites sous-hépatiques, les limites sont formées par le foie, la vésicule biliaire, l'épiploon hépatique et, en bas, par des adhérences ' souvent épaisses, très-vascularisées. ■ '
Le contenu des poches ou loges péritoniques est un liquide limité par une pseudhymène : de là des tumeurs enkystées. Plus tard le liquide se transforme et devient tantôt purulent, tantôt hématique. Dans le premier cas on voit un liquide séro-purulent, ou purulent, ou séro-sanguin : dans le dernier cas l'hémorrhagie se produit par les vaisseaux à parois trèsminces des néomembranes ou néohymènes.
Les effets produits par ces tumeurs sur les organes voisins, sont d'abord des phénomènes de refoulement ; il y a de la dépression du foie, l'excavation de sa face supéi'ieure, le refoulement du diaphragme. Le foie a été trouvé anémié et atrophié ; les viscères creux échappent ordinairement à la compression. En outre, les organes contigus peuvent s'enflammer ; la capsule du foie s'épaissit souvent par places, pénètre dans le foie, mais il ne faut point prendre ce tissu fibreux pour une cicatrice ; la tunique musculeuse de l'intestin s'atrophie aussi en partie. D'autres fois, la \ phlegmasie se propage au-dessus de la cloison diaphragmatique : de Là des llll pleurésies ou des péricardites séro-adhésives et même purulentes.
Que deviennent ces tumeurs circonscrites? Tantôt elles se résolvent et : il ne reste plus que des fausses membranes, ou bien elles restent à l'état de kystes séreux ; mais dès que le travail suppuratif s'en empare elles | peuvent perforer les organes voisins : celles du lobe droit s'ouvrent rarement à l'extérieur à travers la paroi antérieure de l'abdomen ou dans le
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thorax ; celles du lobe gauche se font jour dans le péricarde, la plèvre et le côlon.
B. Péritonites circonscrites de la jmrtie inférieure de Vahdomen. Pelvi- péritonite s. — Dans la pelvi-péritonite aiguë récente et donnant par le toucher vaginal la sensation de tumeur, on voit, en ouvrant l'abdomen, des fausses membranes ou pseudhymènes, molles, blanchâtres ou jaunâtres, infiltrées de pus et qui unissent les anses de l'intestin grêle aux trompes, aux ovaires, à la partie supérieure du rectum, à l'S iliaque, de manière à circonscrire une tumeur. L'utérus subitdes déplacements, il est attiré par les fausses membranes, le plus souvent il est refoulé en sens contraire.
La tumeur est formée par des fausses membranes continues, creusées de cavités, de vacuoles, et contenant une sérosité citrine ou purulente ; au-dessus, le feuillet péritonéal est épaissi, d'une couleur grise ou opaque, infdtré de pus avec œdème du tissu cellulaire sous-péritonéal. Ces collections purulentes contenues dans des cavités avec parois tomenteuses, circonscrites par un exsudai séro-adhésif, avaient été prises, jusqu'à Bernutz, pour des infiltrations de pus dans les ligaments larges.
Lorsque la péritonite guérit : i° le liquide se résorbe, la pseudhymène est pénétrée par des vaisseaux, il en résulte une organisation définitive et des adhérences fibreuses s'établissent entre les divers organes du bassin ; ou bien il reste des plaques laiteuses disposées par places sur le péritoine pelvien; 2° le pus se caséifie, s'enkyste et forme une petite tumeur caséeuse ; 3° les collections purulentes s'ouvrent dans le péritoine, l'S iliaque, la vessie, le rectum, ou à travers la paroi abdominale antérieure, dans la cavité des intestins : de là des trajets fistuleux divers.
Dans la pelvi-péritonite cJironique, les pseudhymènes sont épaisses, résistantes, grisâtres, noirâtres, formant des adhérences entre les anses intestinales et les organes voisins. Ces fausses membranes sont constituées par du tissu fibreux, filamenteux, lamellaire, oblitérant parfois la cavité péritonéale ; mais le plus souvent ce sont des brides, des adhérences celluleuses sans liquide ou limitant des poches séro-purulentes. Une phlegmasie ou une tumeur ulcéralive peuvent envahir ces cavités, qui s'ouvrent alors dans les conduits avoisinants.
En résumé la pelvi-péritonite est tantôt adhésive, séro-adhésive, séroenkystée, purulente, abcédée.
Il reste à examiner une dernière variété de pelvi-péritonite : c'est la variété hèmorrJiagique . On trouve alors des néohymènes vascularisées et parfois ecchymosées; en les examinant, on voit un ou plusieurs feuillets souvent séparés par des stratifications sanguines, infiltrant ces lames elles-
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mêmes, ou formant épanchement dans les parties déclives. C'est surtout dans la tuberculisation des organes génitaux ou dans le cancer de ces organes que l'on trouve cette forme anatomique. Rarement la pelvi-péritonite hémorrliagique est primitive ; l'épanchement sanguin s'est produit parla rupture des vaisseaux embryonnaires et friables de la néohymène, par le même processus que dans la pachyméningite hémorrhagique (voyez Pachyméningite).
Comme altérations concomitantes, on trouve des lésions qui ont joué le rôle de causes : ainsi on voit des abcès de l'ovaire, de la trompe, des métrites, des lymphangites ou des phlébites, ou encore une lymphadénite des ligaments larges.
Péritonite généralisée. — Laennec, Histoire des inflammations du péritoine. Paris, 1804. — ScouTTETEN, Mémoire sur l'anatomie patiiologii[ue du péritoine (Arcli. gén de méd., t. III, IV et V, ISi^-ii} . — L. Lombard, Sur quelques points d'anatomic pathologique du péritoine (Arch. générales de médecine, t. IX, p. 190, 1825).^ — Broussais, Histoire des plilegmasies chroniques, 2" édit., t. II.. Paris, 1826. — Baudelocque, Traité de la péritonite puerpérale. Paris, 1830. — CuLMBACHER, Dissert. tiber chronisch. Peritonitis. Erlangen, 1852. — Barrrau, De la métropéritonite puerpérale, thèse de Paris, 1855. — Discussion sur la fièvre puerpérale (Bulletin de l'Académie de médecine, 1858, t. XXIII). — Lehmus, De Peritonitidc. Berolini, 1867. — Lesser, Peritonitis diffusa, etc. Berolini, 1869. — Hervieux, Traité clinique des maladies puerpérales. Paris, 1870. — Henoch, De la péritonite chronique chez l'enfant (Berlin, klin. Woch., n''18, p. 219, 1874.). — Baizeau, De la rupture spontanée de l'ombilic à ht suite de la péritonite purulente (Arch. générales de médecine, février 1875). — SteindrUck, De la péritonite idiopathique chronique (Dissert, inaug. Tubingen, 1876). — E. Gauderon, Péritonite des enfants nouveau-nés, thèse de Paris, n" 148, 1876.
Péritonite partielle. — ■ Schultens, Dissert, de omento et ejus inflammatione, 1740. — Sam. Halder, De morbis omenti, in-4, 1786. — Vallot, De morbis omenti, in-4, Vesantise, 1792. — Tonnelé, Arch. gén. de méd., t. XXII, p. 351, 1830. — Abeille, Du phlegmon ro-péritonéal (Gaz. des hôp., 1854). — Bernutz et Goupil, Clinique sur les maladies des femmes, 1860. — Albers, Ueber Peritonitis circumscripta junger Leute (Deutsche Klinik, 1862). — J. Béhier, Clinique médicale de la Pitié, p. 503, 1804. — Fagge, Guy's Hospital Reports, 1873. — Foix, Des péritonites circonscrites de la partie supérieure de l'abdomen, thèse de Paris, 1874. — T. Gallard, Clinique des maladies des femmes. Paris, 1873, p. 14 et 651.
Gangrène du péritoine
La gangrène péritonéale peut avoir lieu très-rarement à la suite de l'épanchement d'un liquide corrosif, de l'étranglement par incarcération de l'intestin dans un anneau ou bride herniaire. Les péritonites qui résultent de l'infiltration urineuse ou de matières stercorales peuvent offrir des points gangréneux.
La gangrène est toujours circonscrite et non généralisée. Elle n'offre pas l'intérêt de la gangrène pleurale (voyez Gangrène de la plèvre).
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Néoplasmes péritonéaux.
Les formations de tissu conjonctif ou lamineux, ont été exposées en traitant de la péritonite séro-adhésive. Il n'y a de néoplasmes que lorsque les productions nouvelles sont assez considérables pour constituer une tumeur.
«. — Sarcomes, flbroines, angiomes, lymphomes, etc.
A. Sarcomes. — Les sarcomes péritonéaux sont formés du tissu embryo-plastique ou fuso-cellulaire ; ils représentent le premier état des fibromes. Tantôt ils sont étalés, d'autres fois allongés, renflés et d'apparence polypiforme. Les papUlomes, disposés en dents dépeigne, en chouxfleurs, ont la structure fuso-cellulaire ou embryo-plaslique et sont pourvus de vaisseaux nombreux.
Les sarcomes se trouvent sur l'épiploon et le mésentère ou dans leurs replis. Tantôt la tumeur est primaire, tantôt secondaire; elle peut acquérir le volume d'une tête d'adulte (1). Ce sont des sarcomes à cellules fusiformes. Kelly à décrit un myo-sarcome de la cavité abdominale.
B. Fibromes. — Les fibromes proéminent à la surface du péritoine ou sur les viscères atteints d'inflammation ancienne périphérique, d'autres fois sur les épiploons, entre les parties adhérentes. Les brides épaisses arrondies, sont des fibromes par la structure et la texture.
C. Lipomes. — Les lipomes péritonéaux ne sont pas rares, ils se trouvent tantôt sous le péritoine pariétal qu'ils refoulent en proéminant, tantôt le long des franges épiploïques ou mésentériques. Ces lipomes sont formés de tissu adipeux mélangé de fibres conjonctives ou lamineuses et de vaisseaux.
D. Angiomes, Lymphomes. — Les angiomes sont exceptionnels; cette espèce de tumeurs, formées par un lacis vasculaire aréolaire et caverneux, a été signalée par Rokitansky (2). Il faut distinguer l'angiome de
(1) ViRCHOw (R), Pathologie des tumeurs, t. I, p. 2G5 note 3, 1869. — Kelly, Philadelphia médical Times, février 1876.
(2) C. Rokitansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 1. 1, 207, 1355.
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l'hématome ou tumeur sanguine enkystée. Les adéno-lymphomes et lymphomes sont rares (1).
E. Myxomes péritonéaux. — Les tumeurs colloïdes du péritoine sont fréquentes. Cruveilhier insistait beaucoup sur les dégénérations aréolaires ou gélatiniformes péritonéales et des épiploons, formant des amas de volume variable. Ces productions peuvent-elles exister isolément ou ne sont-elles le plus souvent qu'une dégénérescence liée à des épithéliomes? .le suis porté à admettre cette dernière opinion.
Polypes, kystes pci-itonéniix, etc
A. Les polypes ne sont pas formés par un tissu spécial, mais par des sarcomes, des libromcs, des lipomes, ou des tumeurs mixtes qui se pédiculisent et parfois se détachent et deviennent libres dans la cavité péritonéale. L'intérieur est parfois creusé de cavités, il forme alors des vacuoles ou des loges remplies de liquides de consistance diverse : séreux, séro-purulents, hématiques etc. (voyez Kystes du péritoine).
B. Lapignientaiion elles masses pigmentées mélaniques péritonéales ont l'apparence de plaques diffuses ou de tumeurs plus ou moins grandes; elles sont bien plus rares chez l'homme que chez les animaux.
Çi.L&?> plaques et rféjjô^s pigmeniafrt^s proviennent d'hémorrhagies et se trouvent soit sur la face pariétale, soit sur la face viscérale des organes. Après les hémorrhagies péritonéales, les endroits teintés par le sang peuvent offrir une teinte brune, rougeâtre ou ardoisée ; il en est de même sur les néohymènes et les pseudhymènes anciennes.
D. La production hétérotopique de corpuscules de Pacini ou de Vater a été signalée. Cornil a trouvé une fois sur le péritoine diaphragmatique d'une femme âgée, morte à la Salpôtrière, des corpuscules ayant 1, 2 et 3 millimètres de longueur, végétant en grande quantité. Ils étaient arborisés, plusieurs partaient d'un pédicule commun ; ils présentaient leurs lames concentriques et leur fdct nerveiîx central absolument comme la terminaison des nerfs de la main et du pied (2).
(1) WiCKHAM Legg, Lijmphomes du péritoine, ctc (Sl-Barlholomeiu's Hospital Reports, t. XI, p. 72, 1875). = Weichselbaum, Eine seltene Geschwulstform des Mesenteriums {Chijlangioma cavernosum) (Archiv fiir path. Anat. und Physiol., mit Taf. t. LXIV, 1875). — Sabourin, Adénolijmphocèle du mésentère (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 339, 1876).
(i) Cornil et Uanvier, Manuel d'histolorjie pathologique, p. 967, 1876.
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E. Les masses calcifiées, les petites concrétions calcaires du péritoine ne sont pas communes, elles sont formées par des dépôts de molécules calcaires (phosphate et carbonate de chaux) dans du tissu fibreux ou iibro-graisseux. L'aspect cartilagineux et osseux n'est pas le signe d'une production histologique appartenant réellement à l'os ou au cartilage.
¥. Kystes du péritoine. — Les kystes péritoncaux sont très-variables et ils ne sont pas fort rares. Ils proéminent sous le péritoine ou bien ils se trouvent dans sa cavité, tels sont les kystes séreux, colloïdes ou myxomateux. Les kystes ovariques séreux provenant de l'organe deRosenmuller seront décrits avec les annexes de l'utérus.
Les kystes hydatiques ou à échinocoques, péritonéaux, coexistent avec des kystes de même nature du foie, ou bien ils sont isolés dans le grand épiploon, dans le mésentère etautres replis (voyez Parasites du péritoine).
Les kystes dermoïdes renfermant des matières grasses, des os, des dents, des cheveux, ont été trouvés dans le péritoine en dehors des grossesses extra-utérines.
Les kystes péritonéaux peuvent être hématiques et il en sera question plus bas (voyez Hématocèles péritonéales), mais dans certains cas le sang^ est renfermé dans une cavité formée au milieu d'une tumeur. Edmond Simon a publié dans les Bulletins de la Société anatomique un bel exemple de sarcome du grand épiploon avec kyste hématique, et Genouville a rappelé dans un rapport sur cette observation les caractères des kystes hématiques ainsi nommés par Velpeau, qui ne s'était occupé que des collections sanguines résultant de traumatismes.
Homme, quarante-quatre ans, mort du choléra, à l'hôpital Saint-Antoine. Lnmédiatcment au-dessous des parois abaominales et dans le grand épiploon se trouve une tumeur qui descend de l'estomac au détroit supérieur du bassin, au-devant des intestins. Elle mesure 25 centimètres d'étendue transversale, eî 15 à 18 d'épaisseur. Elle a une teinte bleuâtre non uniforme qu'elle doit à une semi-transparence de ses parois. Sa surface lisse et légèrement bosselée est surmontée intérieurement de deux prolongements épiploïques intacts. Par sa partie la plus élevée, elle est adhérente daus une très-petite étendue à la grande courbure de l'estomac, à 1 décimètre environ du pylore. Au niveau de cette adhérence, on trouve les fibres musculaires parfaitement intactes. La coupe de cette tumeur fait voir qu'elle est constituée par une vaste poche fibreuse, dont les parois sont épaisses de plus de 1 millimètre et recouvertes superficiellement par les lames dédoublées de l'épiploon. Cette poche contient dans ses deux tiers inférieurs et postérieurs un vaste kyste rempli par du sang coagulé, couleur de rouille, granuleux et sans stratifications. Ses parois sont fibreuses, assez minces et se confondent extérieurement avec la poche fibreuse. Ce kyste envoie quelques diverticulums irréguliers, en haut, dans une masse grisâtre, comme érectile, tant elle est creusée de canaux. Cette masse constituée par un tissu mou, friable,.
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assez analogue à de la substance céi-ébrale, qui aurait macéré quelques jours dans l'alcool, est sillonnée de canaux très-larges, à surface lisse contenant du sang liquide. Dans plusieurs points de son étendue, on rencontre d'autres petits kystes sanguins renfermant des caillots à divers degrés d'altération.
L'examen microscopique de la substance blanche grisâtre fait voir qu'elle est constituée par des éléments fibro-plastiques (noyaux et corps fusiformes).
Les artères gastro-épiploïques présentent leur volume normal, les veines correspondantes ne paraissent pas non plus modifiées. On ne peut découvrir dans aucun organe la moindre trace de généralisation de cette tumeur (1).
Les kystes hématiques du grand o^piploon forment donc des tumeurs qui . descendent jusqu'au-dessus du bassin, la surface estlisse, bosselée, adhérente parfois à l'estomac. Le volume est très-variable, mais elles sont souvent uniques et assez volumineuses. Les parois sont tantôt épaisses, d'aspect fibreux, recouvertes par les lames de l'épiploon, tantôt minces et transparentes, ou bien dures, épaisses, cartilaginiformes ou crétacées. La poche contient du sang coagulé, couleui- de rouille ou brunâtre, sans stratilications, altéré, brunâtre, noirâtre, marc de café ou lie de vin. Leskysîes peuvent avoir des diverticidums placés dans diverses directions; sur quelques points on rencontre des masses grisâtres à canaux plus ou moins larges renfermant du sang liquide ; sur d'autres points on trouve d'autres petits kystes. Ces collections peuvent être envahies par la suppuration.
L'examen au microscope fait reconnaître les éléments du sang épanché, globules et fibrine, plus rarement du pus.
Kpitliclionies <lu péritoine
Les épithéliomes péritonéaux sont primitifs ou secondaires. L'épithéliome primitif se montre ordinairement sur les replis épiploïques (voy. fig. ilO) ou mésentériques. Les formes squirrheuse, encéphaloïde et surtout colloïde sont les plus fréquentes. De plus Gruveilhier a décrit avec soin une forme miliaire, tuberculeuse, de cancer aigu (épithélioma, caroinose aiguë) qui mérite d'être indiquée.
La forme tuberculeuse du cancer péritonéal, primitive ou secondaire, se caractérise par des granulations assez dures, arrondies ou un peu aplaties, parfois varioliformes et ressemblant à des taches de cire blanche tombées sur le péritoine. La couleur est grisâtre, ordinairement blanchâtre, parfois rougeâtre. Ces granulations siègent surtout à la surface du mésentère, près de son bord intestinal; quelquefois on les trouve entre les
(1) Simon (Edmond), Kyste hématique du grand épiploon (Bull, de la Société anatomique de Paris, XXXIII= année, p. 30, 1858.
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lames de ce repli. Uniformément, denses, on les voit se ramollir un peu au centre, qui est déprimé en godet, et plus rouge que les autres parties.
Ces petites tumeurs sont disséminées à la surface du péritoine (épiploons, péritoine hépatique, vésical, intestinal, au niveau de la rate, des reins). Le grand, le petit épiploon, les appendices épiploïques, l'espace gaslro-splénique sont le siège d'une multitude de granulations lenticulaires ou pisiformes, discrètes ou contluentes. Autour de ces tumeurs existent des vaisseaux veineux qui forment une zone. Ces granulations envahissent jusqu'au péritoine placé dans d'anciens sacs herniaires.
Auprès des granulations et à leur niveau le péritoine est congestionné, il peut s'enflammer et être recouvert d'exsudats.
Fie. 110. — Épitliéliomc ou carcinome du FiG. 111. — Epitliélioine ou cancer du petit épiploon
grand épiploon *. représentant la forme du foie.
L'épithéliome consécutif du péritoine se manifeste presque toujours sous forme granuleuse ou tuberculeuse. Le cancer encéphaloïde forme des végétations, des grappes, sur un point du péritoine, ou des masses volumineuses constituant de véritables tumeurs, souvent parsemées de foyers sanguins ; ordinairement les vaisseaux qui y pénètrent sont le siège d'une thrombose ; les lymphatiques et les ganglions sont atteints par la dégénérescence épithéliale.
On trouve des cancers du petit épiploon qui simulent la forme du foie (il dont il est pendant la vie impossible de reconnaître le siège exact. Frerichs a insisté sur cette particularité (voyez fig. 111).
* Fig. 110. — Épithéliome ou carcinome du grand épiploon. L'épithéliome, partant du foie, remplissail toute la cavité abdominale, la percussion ne pouvait nulle part faire découvrir le. son intestinal (Frerichs).
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Le cancer aréolaire et gélatiniforme est fréquent, les tumeurs colloïdes du péritoine sont souvent considérables; elles présentent une fine trame fibrillaire et de grandes cellules. Avec les tumeurs cancéreuses, on trouve de l'ascile tantôt à liquide séreux, plus souvent à liquide rouge hémorrhagique : souvent aussi il y a des indices de péritonite localisée en certains points, indiqués par la présence de fausses membranes.
Les pseudbymènes anciennes, les néohymènes subissent la transformaiion cancéreuse; la péritonite cancéreuse peut encore devenir aiguë, purulente et causer des perforations. D'autres fois un organe atteint d'épithéliome (utérus, vessie) vient s'ouvrir dans le péritoine en causant les plus graves accidents.
VoiGTEL, Handbuch der pathol. Anatomie. Halle, p. 393, 1804. — J. Cruveilhier, Anatomie [lalliologique du corps humain. Paris, 1840, liv. XXXVII, pl. 3. — H. Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses. Paris, 1851, p. 588. — A. Foerster, Handbucli der patliologischeiii Anatomie, Zweite Auflage, Band II, p. 159, 1863. — Galvaing, De la péritonite cancéreuse, thèse de Paris, n° 455, 1872. — M. Duncan, Cancer généralisé du péritoine (malignant peritonitis) (Med. Times and Gazette, 19 octobre 1872). — V. Marquis, Du cancer primitif du péritoine, thèse de Paris, n» 294, 1873. — Grimshaw, Carcinome colloïde du péritoine (The Dublin Journal of med. Science, lévrier 1875). — J. Lorreyta, Étude sur le cancer du péritoine, thèse de Paris, n" 385, 1875. — Glulleminoz, Contribution à l'étude de la péritonite cancéreuse, thèse de Paris, n» 13, 1876. — Moisson, Cancer du péritoine et tuberculose du péritoine (Archives de médecine navale, septembre 1876).
Tuberculose «lu péritoine : péritonite tuberculeuse
Lsituberculisation du péritoine n'est cbez l'adulte qu'une détermination morbide locale delà tuberculose; et alors elle n'a d'importance que parce qu'il y a prédominance des lésions dans cette séreuse : elle coexiste le plus souvent avec des tubercules placés ailleurs. Chez l'enfant la tuberculose péritonéale peut être trouvée seule ou isolée.
Lorsque le malade est emporté par une maladie intercurrente, on rencontre des lésions du péritoine au début ; alors on voit la séreuse, ou du moins le tissu cellulaire sous-séreux, vascularisé : la surface du péritoine est poisseuse, en d'autres points sèche, présentant des filaments librineux, et des granulations grises, du volume d'un grain de millet, qui siègent surtout dans le voisinage de la rate. Ces tubercules plus ou moins disséminés sur le péritoine, siégeant soit dans le tissu lamineux, soit autour des vaisseaux, confluent et forment des plaques grisâtres ayant l'apparence de fausses membranes. Plus tard les tubercules deviennent jaunâtres, forment des masses ou des nodosités varioliformes, se ramollissent et, parfois, il se lait une communication entre deux anses intestinales. Au début on rencontre dans le péritoine une certaine quantité de liquide citrin ou bien un peu lactescent, contenant de l'albumine, plus
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tard le liquide devient séro-purulent, rarement purulent, quelquefois même sanguinolent.
Dans certains cas de péritonite tuberculeuse ancienne, l'épiploon, le Ibie, l'estomac, les intestins sont réunis et ils sont comme accolés à la colonne vertébrale, entraînant avec eux la paroi abdominale. Mais le plus souvent il existe un certain degré d'ascite, et le ventre est gros. Les adhérences sont tantôt molles, tantôt résistantes, d'un gris noirâtre ; elles circonscrivent des sortes de pseudo-kystes séro-purulents. Plus tard les fausses membranes peuvent devenir cartilaginilbrmcs.
L'épiploon est ratatiné, épaissi par des tubercules et des fausses membranes, alors il forme comme un tablier au devant des organes intestinaux. Parfois l'intestin grêle a diminué de volume et de longueur; rarement il y a atrophie de la couche musculaire.
Les néo-hymènes et les pseudhymcnes peuvent devenir le siège des granulations tuberculeuses. J'ai observé une fausse membrane ou pseudhymène péritonéale remarquable sous ce rapport; elle était attachée au diaphragme,couverte de granulations, de taches pigmentaires et elle renfermait une cavité pleine de liquide (voy. fig. I H).
Homme, mort d'une tuberculisation aiguë. Le péritoine était parsemé de graîuilations noduleuses grosses comme des grains de millet, au moins, ou comme des grains de chènevis. Les viscères abdominaux étaient agglutinés par de nombreuses adhérences conjonctives, transparentes et parsemées elles-mêmes de granulations miliaires. Enfin, dans le tlanc droit, on remarquait une production néoplasique, allongée et kystique, détachée de la paroi séreuse, simplement accolée contre elle, suspendue au diaphragme par un pédicule, qui s'insérait sous la face inférieure de ce muscle, à droite de l'insertion du ligament falciforme. En avant, ce corps pyriforme ne tenait que par des tracfus lâches et tilamenteux, et se trouvait placé près des insertions costales antérieures. La séreuse était soulevée, en se plissant, sur un cordon cylindrique ayant à peu près le volume d'un tuyau de plume, de consistance molle. Ce cordon était long d'environ 7 centimètres et demi ; il restait d'abord cylindrique, puis il s'élargissait et se terminait par un renflement en massue, arrondie à l'extrémilé et grosse comme un petit œuf de poule. La surface de ce renflement était toute parsemée, jusqu'à en être couverte complètement en certains endroits, de granulations .ayant le volume d'un grain de chènevis au moins, et dans l'intervalle de ces granulations la surface du petit corps était assez lisse. Celte surface était remplie par des arborisations vasculaires très-marquées ; elle offrait, sur d'autres points, ^ne pigmentation noirâtre et même d'un noir de suie, due à du pigment provenant de la matière colorante du sang. Toute cette surface était en outre le point de départ de nombreuses néo-membranes conjonctives, transparentes, parsemées également de granulations. Cette petite masse pyriforme renflée au sommet donnait une fluctuation très-évidente. L'ayant ouverte avec soin, elle a présenté une cavité limitée par une paroi mince, ayant un demi-milli-
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mètre en moyenne sur la plus grande partie de son étendue, mais plus épaisse près du point où le renflement s'effilait pour se continuer avec le cordon cylindrique (fig. 112).
Cfttte paroi était toute infiltrée de granulations miliaires. La surface interne^
granuleuse elle-même, était recouverte par des -jî^^^ -- filaments blanchâtres, on rosés, très-déliés, très-
longs, formant un chevelu villeux. Enfin elle contenait un liquide d'un blanc opalin, filant et épais, à la manière du pus traité par l'ammoniaque. L'examen microscopique m'a montré dans ce liquide des leucocytes, beaucoup d'entre eux étaient volumineux et granuleux ; ii y avait aussi une grande quantité de granulations libres, irrégulières et enfin des globules de nature grasse, libres, réfractant fortement la lumière.
Quant aux filaments implantés sur la paroi, ils étaient formés, comme la paroi elle-même, par des faisceaux de tissu conjonctif encore jeune, constitué par des éléments fusiformes allongés et par de nombreuses fibrilles ondulées, pâlissant par l'acide acétique.
L'examen attentif du diaphragine et de la paroi abdominale démontre nettement que ce corps allongé, polypiforme, était une néo-membrane revêtue dès son point de départ diaphragmatique d'une surface séreuse. Celte néo-membrane, qui s'est peu à peu détachée et pédiculisée, se sera plus tard laissé dédoubler ou creuser à l'intérieur, sous une actionirritative,par des éléments cellulaires et la cavité se sera remplie de leucocytes, pendant que les parois devenaient granuleuses sous l'influence de la tuberculose générale et miliaire à laquelle le malade a succombé.
Les granulations miliaires, dures et en majeure partie transparentes surtor.t à l'état d'isolement, étaient constituées par des éléments cellulaires et nucléaires, pressés les uns contre les autres et atrophiés au centre de la granulation (1).
Fig. 112. — Polype kystique, couvert de granulations tuberculeuses *.
Cette pièce anatomique n'a que des rapports éloignés avec celle que j'ai décrite plus bas (voy. p. 397), et qui était libre dans la cavité péritonéale. On se rendait compte, en examinant le pédicule de la tumeur, de la manière dont cette production s'était formée et si le pédicule de consis-
* Fig. 112. — Tumeur polypiforme et kystique, constituée par une pseurlo-membranc ou pseudliymcne, couverte de granulations tuberculeuses. C, cavité du kyste; M, M, granulations pigmeiitaires ; t, tubercules ; P, pédicule tordu. Demi-niiture.
(I) A. LABOULnÈNE, Comptes rendus de la Société de biologie, 5= série, t. 111, p. 209, 1873.
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tance molle se fût rompu, la néo-membrane se serait trouvée libre dans la cavité péritonéaie.
En résumé, dans la tuberculisation péritonéaie, on trouve parfois un très-petit nombre de granulations tuberculeuses transparentes autour des vaisseaux lymphatiques sous-péritonéaux et intestinaux ; en pareil cas, le liquide ascitiqiie est peu abondant. Ce dernier est au contraire considérable, de couleur citrine, lorsque le péritoine est recouvert de granulations presque confluentes. Quand la séreuse est épaissie dans ses replis qui contiennent à la surface ou dans l'intérieur une grande quantité de tubercules petits et d'autres volumineux, avec tissu embryo-plastique et vaisseaux de nouvelle formation, le péritoine ainsi que les intestins soudés, ratatinés se retirent au fond de la cavité abdominale, le liquide fait saillie en avant ou entre les anses de l'intestin. Dans ces divers endroits le liquide épanché est trouble, puriforme, rarement citrin, parfois sanguinolent ou brunâtre. Les néohymènes sont elles-mêmes criblées de productions tuberculeuses et de vaisseaux à parois minces, donnant facilement lieu à des hémorrhagies.
Avec la tuberculose de la séreuse péritonéaie, on observe surtout chez l'enfant celle des ganglions lymphatiques abdominaux qui a reçu le nom de carreau.
Quand le malade a succombé peu après le début, les ganglions sont rouges, tuméfiés, hyperhémiés, parsemés de petits grains jaunàti'es arrondis ou irréguliers, ou bien de petites plaques ou de masses irrégulières. Les ganglions sont du volume normal et ne sont pas congestionnés fortement; au milieu sont disséminés des grains tuberculeux, qui semblent indépendants du tissu ganglionnaire. Ordinairement le ganglion est déformé, gonflé ou ratatiné, le tissu est comprimé, atrophié; parfois la masse tuberculeuse semble interposée entre le ganglion et le péritoine (tuberculisation corticale). Enfin le ganglion dégénéré est très-adhérent au péritoine, ou, au contraire, il peut être assez facilement isolé.
Lorsque les altérations sont portées à un haut degré, les ganglions sont détruits, transformés en masses caséeuses sans traces de tissu ganglionnaire. La grosseur varie du volume d'un pois jusqu'à celui d'un œuf; quelquefois, entre les lames du mésentère, on trouve des plaques plus ou moins étendues de matière caséeuse, entourées ou non de granulations miliaires tuberculeuses.
La tuberculisation transforme vite les ganglions en matière caséeuse, d'un blanc mat, de la consistance du marron cru. Plus tard il se fait un ramollissement, et dans l'intérieur du ganglion on trouve une pulpe et même un liquide puriforme et séreux; cependant ce dernier cas est le plus rare. Quelquefois enfin on rencontre une matière plâtreuse.
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Le péritoine au niveau des ganglions est rarement sain, transparent, parfois ardoisé; d'autres fois il est enflammé, il existe des adhérences, des brides, qui peuvent causer des étranglements. La complication d'une péritonite tuberculeuse est la règle. Le carreau s'accompagne souvent de lésions tuberculeuses de la muqueuse intestinale et les épiploons sont épaissis et indurés.
G. Andral, Clinique médicale. 4= édilion, Paris, 1840, t. II, p. 629. — RilLiet et Bahthez, Traité des maladies des enfants, 2° édition, t. III, p. 800 et 803, 18.54. — Kyburg, Ueber Peri- (onitis tuberculosa. Zurich, 1854. — H. Lebert, Traité d'anatomic pathologique générale et spéciale, t. 1, p. GG7, et t. II, p. 286, pl. CXXUI, 1861. — Hemey, De la péritonite tuberculeuse, thèse de Paris, 1866. — Démon, Essai sur la péritonite tuberculeuse chez l'adulte, thèse de Paris, 1868. — L. L. Bii.i.iotte, Di' la tuberculisation du péritoine chez l'adulte, thèse de Paris, n' 92, 1873.
Hyperhémies , Hémorrhagies péritonéales.
V hyper Jténiie circonscrite du péritoine se trouve dans les néoplasies récentes, autour des parties enflammées, des hernies, etc.; souvent elle est accompagnée d'hémorrhagies véritables sous forme de petites ecchymoses. L'hyperhémie généralisée accompagne les maladies du cœur et du foie avec gène de la circulation dans la veine cave, ou même dans la veine porte, et dans ces cas il y a presque toujours de petits extravasats et de l'exhalation séreuse.
hliémorrhagie pérUonéale a lieu dans le scorbut, dans l'hémophilie, dans les maladies fébriles graves et de plus dans toutes les déchirures ou ruptures des organes renfermés dans la cavité péritonéale, ainsi que dans le cancer ou la tuberculose déjà étudiés.
Les organes génitaux de la femme : utérus, ovaires, trompes, peuvent donner lieu à des hémorrhagies péritonéales remarquables, tantôt intrapéritonéales, tantôt sous-péritonéales. Leur éiude est de date assez récente et elles sont généralement connues sous les noms d'hématocèles utérines, péri-utérines ou rétro-utérines.
VHématocèle utérine ou féminine n'est pas seulement toute tumeur sanguine pelvienne, mais une tumeur sanguine, ou hématome, dont le point de départ est l'appareil utérin.
On doit établir deux catégories d'hématome péri-utérin : la première comprend Vhématocèle utérine intra-péritonéale qui est la plus fréquente; l'autre eslVhémsLlocfAa sous-péritonéo-pelvienne, beaucoup plus rare.
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A. Hémalocèle péri-utérine, intra-péritonéale. — Après avoir enlevé îa paroi abdominale antérieure, on voit une tumeur siégeant ordinairement en arrière de l'utérus, quelquefois autour de l'utérus ou sur les côtés, limitée par le péritoine et les annexes utérines. La tumeur a pour enveloppes des fausses membranes qui d'abord fibrineuses, plus tard devenues celluleuses, constituent des adhérences et forment une espèce de diaphragme entre l'abdomen et le bassin. Ces adhérences pelviennes réunissent entre elles diverses circonvolutions de l'intestin, l'S iliaque, le cœcum et les parois abdominales. La péritonite pelvienne entourant l'hématocèle produit quelquefois une suppuration sanieuse. Quand on a enlevé ces enveloppes, on découvre l'épanchement sanguin variable d'aspect et souvent d'une consistance sirupeuse; il est de couleur brunâtre, ressemî)lantà de la mélasse.
Chez les malades qui ont succombé tardivement, on voit le sang partagé en deux parties : l'une liquide, formée de sérosité rougeâtre, située à la périphérie pelvienne ; l'autre constituée par des caillots solides au fond du cul-de-sac utéro-rectal. Après avoir retiré ces caillots on trouve ordinairement des fausses membranes qui tapissent le péritoine ; la séreuse, quand la mort a été tardive, est épaissie et criblée de vaisseaux (péritonite chronique), mais ce îait est secondaire et non primitif dans ce cas, comme le pensent ceTix qui adoptent les idées exclusives de Virchow. Alalongue le sang se résorbe, subit les transformations chimiques ordinaires, la poche kystique revient sur elle-même et, finalement, il ne reste plus qu'une induration placée entre le rectum et l'utérus.
Pendant les premières heures qui suivent l'hémorrhagie (par exemple quand il se fait une rupture de grossesse extra-utérine), le toucher ne permet pas de sentir de tumeur sanguine (Bernutz et Siredey), car alors le sang n'est pas enkysté et fuit sous le doigt. Dans ce cas il n'y a donc pas d'hématocèle vraie. Quand la malade succombe et qu'on a senti une tumeur, c'est qu'il y a eu péritonite suraiguë (troisième jour, Fleuriot); déjà il existait un enkystement à l'état rudimentaire. La conclusion légitime est qu'il n'y a pas d'hématocèle intra-péritonéale sans pelvi-péritonite, et plus tard la fausse membrane s'organise, devient épaisse, cartilagineuse, hérissée de fongosités.
Après s'être débarrassé de toutes les fausses membranes, on peut reconnaître dans certains cas l'origine de l'hématocèle : 1° Virchow admet que certaines néo-membranes, dues à une inflammmation primitive ou secondaire, peuvent devenir le point de départ de suffusions sanguines comme dans les néo-membranes de la pachyméningite ; ces faits sont exceptionnels. 2" Les hématocèles symptomatiques d'une rupture des veines tubo-ovariennes sont possibles, et dans les observations de Leclerq et Ollivier d'Angers, il y avait épanchement sanguin péritonéal, mais
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sans tumeurs enkystées. 3° 11 en est de même pour riiématocèle qui résulte d'une rupture de la trompe non gravide. 4" Tous les gynécologistes, exoepté Freder, admettent l'existence d'une hématocèle, résultat d'une rupture pathologique de l'ovaire. 5° Les hématocèles cataméniales comprennent : a , les cas où l'exhalation sanguine ne peut être évacuée au dehors par suite d'une imperforation congénitale ou acquise du conduit d'excrétion tubo-utéro-vaginal ; b, l'hématocèle métrorrhagique (HéUe, Laboulbène, Proust), dans laquelle l'hypersécrétion sanguine de l'utérus et des trompes de Fallope étant trop abondante, une partie du sang fïue dans le péritoine, bien que le canal intra-pariétal et musculaire de la trompe se prête peu à ce passage ,
Dans certains cas, on a observé coïncidemment des foyers inflammatoires et même des foyers purulents, en sorte qu'une phlegmasie péri-utérine et l'hématocèle peuvent se compliquer.
B. VJiématocèle pelvienne sous-péritonéale survient dans trois conditions différentes : 1° Dans le cours d'une gestation régulièrement utérine (Leroux, de Dijon) ; 2^ dans le cours d'une grossesse extra-utérine soit tubaire, soit sous-péritonéo-pelvienne : c'est alors une gestation secondaire à une grossesse primitivement tubaire. Dans la gestation utérine, on les observe à une époque rapprochée de la conception, tandis que dans la grossesse extra-utérine, c'est à une époque éloignée (T. Gallard ; 3" L'hématocèle sous-péritonéale dans l'état de vacuité peut être mortelle ; dans un fait de B. Bail, elle était due à une apoplexie de l'ovaire.
II. BoURtiON, Mémoire sur les tumeurs iluctuantcs du bassin (Revue médicale, 1841). — G. Beu- KUïZ, Mémoire sur la rétention menstruelle, etc. (Archives générales de médecine, 1848-49). — ViGUÈs (Ant.), Des tumeurs sanguines de Pexcavation pelvienne, thèse de Paris, 1850, 31 décembre. — NÉLATON, Leçons orales (Gazette des hôpitaux, 1851 et 1852). — A. Laboulbène, Utérus avec hémorrhagie dans la trompe de Fallope, etc. (Comptes rendus de la Société de biulogic, 1'° série, t. IV, 1852), — T. Gallarij, Bulletins de la Société anatomique de Paris, 1854 et 1855; Union médicale, p. 539, 185; Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 1858 ; Archives générales de médecine, t. XVI, 1860; Leçons cliniques sur les maladies des femmes. Paris, 1873, p. 635. — PiiosT (F.-A.-J.-A.), Hématocèle péri-utérine, ihèsc de Paris, 1854, n° 292. — Fenerly (Paul), De l'hématocèle rétro-utérine, thèse de Paris, 1855, n° 32. — S. Laugier, Comptes rendus des séances de l'Académie des sciences, fétrier 1855. — Fleuriot, Observation d'hématocèle (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 399, 1855). — A. Puech, De l'hématocèle utérine. Montpellier, 1858. — Aran, Leçons cliniques sur les maladies de l'utérus, p. 751 , 1858. — Devalz (Séb.), Du varicocèle ovarien et de son inlluence sur le développement de l'hématocèle rétro-utérine, thèse de Paris, 1858, 11" 229. — Aug. Voisin, De l'hématocèle péri-utérine, thèse 'de Paris, 1858, édition revue et augmentée, avec une planche, in-8, 1860. — Baudelot (J.-J.-E.J, De l'hématocèle, etc., thèse de Paris, 1858, n° 98, 1858. — R. Virchow, Pathologie dos tumeurs, trad. Aronssohn, t. I, [1. 146, 1867. — Trousseau, Clinique médicale de PHotel-Dicu, t. 111, p. 646, 4" édition, 1873. — G. liERNUTZ, article Hématocèle utérine (Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiipips, t. XVII, p. 298, 1873).
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Hydropisie et sérosités péritonéales.
L'ascite ou hydropisie férilonécde résulle de racciimulation de sérosité dans la cavité péritonéale et elle accompagne la péritonite chronique. La collection liquide est étendue dans toute la séreuse ; rarement il y a des brides, des adhérences, qui circonscrivent des loges où du liquide est renfermé.
Le liquide remplissant l'abdomen est très-variable pour sa quantité, on en trouve à peine un litre, mais on en a retiré dix litres, vingt litres et jusqu'à trente et plus, par la ponction.
La couleur est ordinairement claire, transparente, jaune comme le sérum, citrine en un mot ; d'autres fois un peu ambrée comme l'urine ordinaire, parfois rougeàtre et renfermant des matières colorantes du sang, ou verdàtre dans les cas d'ictère intense.
La consistance du liquide ascitique clair est un peu visqueuse, mais non filante ; il se recouvre d'une couche mousseuse dans les vases où il est recueilli après la paracentèse abdominale. On a vu le liquide ascitique opalin et lactescent (de Laharpe), à cause de fines granulations graisseuses qu'il renfermait; parfois il est rose ou rougeàtre par son mélange avec du sang; il devient jaunâtre s'il contient du pus. Rarementle liquide de l'ascite esl brun foncé, et renferme des flocons librineux, tantôt grisâtres, tantôt brunâtres ou rougeâtres. Il est rare que l'ascite soit absolument formée par du pus.
Placé dans un vase ou mieux un tube de verre, le liquide ascitique trouble ou sanguinolent laisse déposer une couche qui tapisse le fond et formée par des granulations, des globules de pus ou du sang. La partie transparente est parfois recouverte d'une mince pellicule irisée ou non, miroitante, formée de graisse, ou de cholestérine en lamelles qui surnagent.
La densité de ce liquide est variable de 1005 à 1024, la réaction neutre ou légèrement alcaline, la putréfaction le rend parfois légèrement acide sur le cadavre.
La sérosité de l'ascite est fîbrineuse, quand la séreuse est enflammée, en d'autres termes dans les cas de péritonite même légère. On voit alors peu après l'extraction du liquide, au bout de six à dix minutes, la masse se prendre en une gelée tremblotante, puis la sérosité se sépare et le caillot se rétracte.
Au microscope, on trouve dans les liquides clairs très-peu d'éléments anatomiques : cellules péritonéales, globules de pus ou du sang. Ceux-ci
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abondent dans les sérosités louches et troubles ainsi que de iines granulations grisâtres, protéiques, des fibrilles de fibrine, et même des gouttelettes huileuses (1). Dans les cas de cancer abdominal étalé dans le péritoine, on trouve, avec le sang, de grandes cellules et des noyaux volumineux à réfringence très-marquée. J'ai plusieurs fois constaté leur présence et leur valeur diagnostique'.
Avec les réactifs chimiques, on décèle une grande quantité d'albumine; la fibrine est souvent sous forme de métalbumine, ou fibrine dissoute ou hydropisine. Les substances organiques et minérales des sérosités ascitiques sont très-analogues à celles des cavités pleurales (voyez Plèvres).
Le péritoine et souvent un ou plusieurs viscères sont altérés dans les casd'ascite considérable. Les surfaces séreuses sont épaissies, recouvertes de pseudo-membranes ou de productions néoplasiques diverses, tuberculeuses , épilliéliales, etc. Dans les cas simples, la séreuse pariétale et celle qui recouvre les viscères est blanchâtre, opalescente comme macérée, avec ou sans dépôts pigmentaires et parfois ardoisée (voy. p. S8^). Les muscles droits, dans les cas de distension excessive et prolongée de l'abdomen, sont anémiés; leurs fibres peu nombreuses présentent au microscope un état granulo-graisseux et elles sont même atrophiées dans beaucoup d'endroits.
Corps libres dans le péritoine.
Les corps libres de la cavité péritonéale sont arrondis et lisses sur tout leur pourtour, mais souvent ils montrent encore les traces d'un pédicule par lequel ils adhéraient à la séreuse. Ces corps de nature variable sont homogènes, mais parfois pourvus de cavités; ils sont formés par des sarcomes, des lipomes, etc.
Ce sont souvent des lipomes étranglés et sclérosés, ou bien ils ont subi la transformation fibro-cartilagineuse. Tantôt la constitution est uniforme au centre et à la périphérie, d'autres fois l'extérieur est plus ou moins verruqueux et mamelonné, parfeis la surface offre une coque cartilagineuse stratifiée; on a trouvé au centre un noyau crétacé, fort dur. Les corps libres péritonéaux prennent naissance dans le tissu adipeux sous-séreux et ils proviennent alors des appendices épiploïques du côlon; de là atrophie des vaisseaux, la graisse du centre se désagrège et plus tard se calcifié. Il se produit une sorte de savons de sels calcaires avec acides gras.
(1) Bergeret, Ascite huileuae, etc. (Journal de Vanatomie et de la physiologie, novembre 1873. — F. WiNCKEL, Chyloser Ascicen, bewirld durch Purasiten {Deiitscli Arcidv fiir Idin. Med., vol. XVII, p. n03, 187(5).
PÉlilTOINt:.
J'ai observé un corps libre péritonéal formé par une fausse membrane, ou pseudhymène, devenue non adhérente. Une masse pseudo-membraneuse longue de 15 centimètres, large de 3 centimètres, était comme j ('tranglée en quelques endroits, à bords irréguliers. Cette fausse mem- 1 brane était très-faiblemont adhérente au péritoine pariétal et intestinal; il a suffi de la moindre traction pour l'en détacher (1).
Parasites péritonéaux.
IA. Les parasites de la cavité péritonéale sont des Ascarides qui pénètrent par des ouvertures intestinales déjà formées, à la suite d'ulcérations. D'autres fois au moment de l'agonie les vers arrivent dans la cavité péritonéale par des efforts d'émigration et de la même manière, mais dans aucun cas ils ne peuvent perforer les tuniques saines ou seulement un peu amincies de l'intestin.
h. Les Hydalides se développent non dans la cavité du péritoine, mai.-^ dans le tissu lamineux ou conjonctif extérieur à cette membrane séreuse : elles viennent soit de la face interne des parois abdominales, soit de la face externe de l'intestin; on les trouve encore dans l'épaisseur des replis épiploïques et mésentériques.
Les kystes revêtus par le péritoine peuvent être pédiculés. Le plus souvent il y a coexistence avec des hydatides des autres organes, cependant Fépiploon peut être seul envahi. Ces kystes sont toujours multiples, variant de volume, les uns de la grosseur du poing, d'autres d'une tête d'épingle ; ils contiennent des hydatides bien conservées et parfois des hydatides à demi flétries ; les plus petits sont d'un beau blanc (îi).
J'ai trouvé à la Pitié et montré à Béliier un kyste liydatique du mésentère, chiffonné, jaunâtre, de la grosseur d'une noix ; il avait l'apparence d'un morceau de taffetas gommé qu'on aurait plissé et contourné entre les doigts. La membrane hydatique ainsi repliée était très-reconnaissable à sa tranclie lamelleuse (voyez^ page242, fig. 52);l'intérieur ou plutôt la face interne ne renfermait plus de liquide, mais une matière semblable à de ta gélatine épaisse. Béhier avait peine à admettre un kyste hydatique ancien et flétri ; je suis parvenu à trouver deux autres Icystes plus petits, l'un dans le mésentère, l'autre dans l'épiploon, et enfin,
(1) A. Làboulbène, Recherches clin, et anatomiques aur les njfections pseudo-inembranenses, p. ±Ab, 1861.
(2) DuPÉRiÉ, Kystes hydatiques multiples du péritoine simulant une généralisation tuberculeuse {Bull, de la Société anatonnqiie de Paris, p. 840, 1875).
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•en raclant la membrane de ce dernier kyste, j'ai mis en évidence des crochets d'Échinocoque. Le doute n'était plus possible.
On trouve exceptionnellement des hydatides dans le péritoine, maisL provenant de tumeurs hydatiques ouvertes dans .cette cavité séreuse. L'inllammation suraiguë qui en résulte est des plus dangereuses et se terminerait toujours parla mort d'après Davaine.
Albers, Atlas (1er pathologischen Anatomie, P>onn, 1845, Tafclii 44 und 45. — Bright, Hydatids in the Abdomon (Guy's Hospital Reports. London, 1837, vol. II, p. 441). — C. Rokitansky, Lehrbuch der Pathologischen Anatomie, Dritle Audage, Wien, Band III, p. 147, 18G1. — A. FOERSTER, Handbucli der pathologischen Anatomie, Band II, p. 161, 1863. — Neyret, Des kystes hydatiques du tissu cellulaire sous-péritonéal du petit bassin, thèse de Paris, n" 37, 1863. — WiDAL et Lereboullet, Kystes hydatiques des replis péritouéaux et des viscères (Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, p. 202, 1876). — C. Davaine, Traité des entozoaires, etc. 2" édition, Paris, 1877.
Vices de conformation du péritoine.
Les vices de conformation du péritoine sont rares. Ils consistent en l'absence de diverses portions du péritoine, et dans un degré extrême, chez des fœtus, les feuillets pariétal et viscéral sont tout à fait unis sans laisser de cavité.
Le développement excessif des feuillets et des replis péritonéaux a été constaté fréquemment ; cette disposition a lieu surtout au-dessus du bassin et au détroit supérieur. Ces replis forment des sortes de poches ou d'arrièrecavités, pourvues d'ouvertures ou de fentes, occasionnant les accidents redoutables d'étranglement interne pour les anses d'intestins qui viennent s'y engager.
.I.-E. Neubauer, Descriptio aiiatomica rarissimi peritonœi receptaculi, etc. Icna, 1745. — Olmvier, Dictionnaire de médecine en 30 volumes, article Périloinc, t. XXIII, p, 553, 1841. — C. Rokitansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, Dritte Auflage, Band III, p. 133, 18G1.
— Lawso.n Lait, Plusieurs faits d'abscnca congénitale du péritoine (The Lancet, p. 760, 1875.
— Obstétrical .Tournai, n» XXXI, p. 425, 1875).
LIVRE DEUXIÈME
L'appareil respiratoire formé par les fosses nasales, le larynx, la trachée, î(^s bronches et les poumons, occupe la majeure partie de la cavité thora- « ique. Les organes tubulés qui le composent, variables pour la forme, ont des usages physiologiques importants : la perception nasale des ôdeurs, la phonation laryngée, l'échange gazeux, pulmonaire. Les parties supérieures des voies respiratoires éprouvent des lésions de canalisation, gênant ou empêchant simplement l'entrée de l'air atmosphérique, tandis que les lésions profondes, survenues dans les portions terminales pulmonaires, atteignent ou rendent impossible la fonction elle-même de la respiration.
SECTION PREMIÈRE
SINUS FROiNTAUX, MAXILLAIRES, ETC.
Les fosses nasales et les sinus qui en dépendent représentent des cavités anfractueuses ; l'entrée des fosses nasales présente des poils qui arrêtent les corps étrangers aériens ; leur intérieur est revêtu par une membrane, dite de Schneider, dont la portion supérieure est spécialement olfactive. Je vais passer en revue les lésions principales de ces cavités.
Inflammations diverses, aiguës et chroniques. 1. — InnamiMation catai'rhale, aiguë; Coryx».
L'inflammation catarrhale légère de la muqueuse de Schneider, ou en d'autres termes le coryza aigu, la rhinite aiguë, que je n'ai observée
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que sur le vivant, montre cette muqueuse rouge et tuméfiée. Le spéculum nasi qm entrait facilement dans les narines est introduit avec un peu plus de difficulté. La membrane est épaissie, les vaisseaux dilatés par paralysie vasculaire et le liquide du coryza s'écoule d'abord séreux, puis extrêmement abondant. Plus tard il devient épais, rare et formant des stries jaunâtres (muco-pus) ; enfin il est tout à fait opaque, d'un jaune un peu yerdâtre.
Le liquide séreux et alcalin, examiné au microscope tout à fait au début, n'offre que les cellules qui tapissent normalement les fosses nasales et qui sont tombées; plusieurs ne sont point changées; l'épithélium est presque normal. Mais bientôt les cellules sont déformées, épaissies, quoique reconnaissables ; leur noyau est plus volumineux : plusieurs cellules ont deux ou plusieurs noyaux. Dans les sécrétions avec liquide à stries jaunâtres, il y a mélange de cellules altérées épithéliales et de globules purulents très-nets (voyez fig. 113). Parfois des globules rouges du sang se voient dans les
préparations et ils proviennent de petites hémorrhagies. Quand le liquide est épais, puriforme, les cellules ont souvent de grandes vacuoles, et des granulations de nature graisseuse sont libres dans le liquide ou incluses , dans les cellules.
L'étude chimique du liquide séreux et alcalin de la rhinite aiguë y a ii fait reconnaître du chlorhydrate d'ammoniaque ; c'est à ce sel que doit { être rapportée ITicreté du liquide qui excorie l'ouverture des narines et l;i lèvre supérieure.
* FiG. 112. — Éléments cellulaires d'un liquide de coryza aigu. A, cellules cylindriques ou i\ prismatiques de la muqueuse de Schneider, détachées, ayant leurs cils vibratiles; b, c, cellules déformées à noyaux, encore pourvues de cils; D, cellules sans noyaux, déformées, mais avec ! des cils; P, globules de pus; R, les mêmes après l'action de l'acide acétique ; E, globules rouges i du sang. Grossissement, -450 diamètres.
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L'inflammation aiguë de la membrane pituitaire, ou le coryza, peut oiïrir, suivant qu'elle est simple ou au contraire liée aux pyrexies, surtout à la rougeole, à l'érysipèle (ou à l'ingestion de poisons minéraux tels que l'iode) des degrés divers d'intensité. Les lésions de la muqueuse se réparent trèsvite ; mais chez des sujets diathésiques elles peuvent devenir le point de départ d'ulcérations, de tumeurs, de polypes, etc.
Le coryza pseudo-membraneux peut être simplement couenneux et offrir alors des cellules desquamées, déformées, réunies par une gangue muco-corpusculaire. La violence du processus morbide distingue cet état de l'inflammation aiguë ordinaire; les nouvelles cellules de la pituitaire, ' sous-jacentes à l'exsudat, détachent bientôt ce dernier et tout rentre dans l'ordre : l'état général n'est point grave, la pseudhymène non spécifique.
Dans d'autres cas, au contraire, la fausse membrane, ou pseudhymène, estla manifestation delà diphthérie; et, en même temps, on aperçoit des fausses membranes adhérentes, d'un blanc jaunâtre, s'étendant de l'orifice des fosses nasales sur les cornets et dans tout l'intérieur jusqu'en arrière ; il s'écoule une matière fétide, souvent sanguinolente.
La composition de ces fausses membranes montre, comme pour le larynx, un exsudât fibrillaire et des cellules de la région déformées et multipliées. Ce coryza de la diphthérie est rarement isolé : presque toujours il est accompagné de pseudhymènes de la gorge ou du larynx.
L'inflammation du coryza peut être assez forte pour arriver à la production du pus collecté et aux abcès de la cloison. J. Cloquet ; en 1830, a insisté sur ces collections purulentes. Le coryza varioleux s'accompagne de pustules sur la muqueuse ; dans le coryza de la morve il se développe de la rougeur avec sécrétions purulentes et de petit abcès suivis d'ulcérations, (voy. plus bas. Morve).
9, — Inflaininatîoii!!! chroniques des fosses nasales < coryza, rbinite clironii|ues .
Les lésions de l'inflammation chronique des fosses nasales ont permis de distinguer le coryza chronique simple du coryza ulcéreux ou ozène ; ces lésions sont tantôt prédominantes à la partie antérieure, tantôt à la partie postérieure des fosses nasales.
Dans les cas de coryza chronique simple, de rhinite chronique, on voit, à l'œil nu, que la muqueuse, découverte au moyen du spéculum nasi, est épaissie, surtout sur les cornets, granuleuse, villeuse, d'un rouge foncé, elle est même vio-
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lacée par places avec les vaisseaux plus développés et flexueux. Avec le miroir rhinoscopique on trouve les mêmes lésions en arrière, vers le pharynx.
J'ai fait l'examen histologique d'une muqueuse nasale dans ces conditions et sans ulcérations; la surface était inégale, avec des saillies suivies de petites dépressions et qui étaient des plus manifestes. Le revêtement épithélial, inégalement réparti, laissait plusieurs points de la surface presque à nu ou exulcérés. Le clioriou muqueux était très-épaissi.
Sur des coupes après durcissement dans l'acide picrique,on voyait manifestement une multiplication des éléments fuso-cellulaires et fdH'illaires du tissu lamineux ou conjonctif. Les vaisseaux étaient très-dilatés.
Sur deux points du cornet inférieur, une saillie de la muqueuse formait lui boursouflement muqueux. Celui-ci, coupé en deux, offrait une multiplication cellulaire d'éléments embryo-plastiques et de fibres contournées, quelques-unes résistaient à l'action de l'acide acétique et étaient, par conséquent, des fibres élastiques.
Je crois que ces endroits boursouflés de la muqueuse auraient pu donner lieu à la production d'un polype si l'hypertrophie des éléments eût continué.
Dans le coryza chronique simple non ulcéreux, la muqueuse épaissie est ordinairement recouverte d'un mucus en partie desséché, concret, demi-solide, formant des grumeaux ou des amas plus ou moins étendus. On peut le briser ou l'étirer en fragments. D'autres fois, la sécrétion est rougeâtre, épaisse, membranilbrme, ressemblant à de la chair lavée : on dirait une fausse membrane, une pseudhymène chroniquement reproduite.
L'examen microscopique des croûtes de mucus desséché, placées dans l'eau ou le sérum iodé, montre des éléments épithéliaux et des globules purulents; les productions membraniformes offrent un aspect strié, mais je n'y ai point constaté de fibrine. L'acide acétique les pâlit et rend trèsapparentes les cellules déformées d'épithélium qui n'ont pas de cils, des globules purulents et une grande quantité de noyaux libres. La gangue me paraît formée par de la mucosine épaissie.
D'après ce que j'ai vu sur des sujets atteints de punaisie avec odeur fétide ou ozène, je ne pense pas que l'odeur qui caractérise cette infirmité soit due uniquement à des ulcérations nasales. L'examen le plus attentif que je viens de faire récemment n'a permis de constater, dans un cas de punaisie avec odeur des plus prononcées, qu'une rliinite chronique et des sécrétions accumulées. L'odeur de punais se produit souvent d'une manière intermittente, elle s'amoindrit ou cesse après un récurage complet. La conformation vicieuse des fosses nasales, l'élargissement du nez permettent une accumulation et une décomposition des mucosités non expulsées. Le fait anatomique de l'ulcération ne me parait pas lié nécessairement à l'odeur punaisique ; cette dernière est comparable,
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dans plusieurs cas, à la sueur fétide des pieds constituant une infirmité de même ordre.
J. Cloouet, Mémoires sur quelques points de la physiologie et de la pathologie de la membrane pituitaire (Journal hebdomadaire de médecine, 1830). ■ — Cazenave, Sur le coryza chronique non vénérien. Paris, 1835. — Anglada, Du coryza simple, thèse de Paris, 1837. — Rilliet et Barthez, Traité des maladies des enfants, 2° édition, t. I, p. 185, 1853. — L. Desnos, article Coryza (Nouv. Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. IX, p. 518 et 521, 1869)
Coryaa caséeux
Cette forme de coryza est caractérisée par l'accumulation dans l'intérieur des cavités nasales d'une matière caséeuse, analogue au contenu de certains kystes sébacés et qui peut former des dépôts assez considérables pour déformer le visage (Simon Duplay).
Le coryza caséeux paraît très-rare. L'érysipèle nasal interne à exfoliation épithéliale non évacuée, les corps étrangers retenant les sécrétions accumulées (Verneuil) en sont les causes les mieux connues. Les matières caséeuses arrivent à obstruer les fosses nasales, à déformer les ailes du nez, le grand angle de l'œil, à refouler la joue, le globe oculaire. Une masse volumineuse blanchâtre, lardacée, mollasse, remplit la narine ; le stylet qu'on y introduit traverse une substance butyreuse, ne donnant pas lieu à un écoulement de sang comme le ferait un épithéliome.
Maisonneuve, Kyste butyreux de la face (Moniteur des hôpitaux, 1855). — Verneuil, Gaz. des hôpitaux, p. 25, 1859. — S. Duplay, Coryza caséeux (Traité éléni. tle path. externe, III, p. 800, 1869).
Ulcérations nasales. Coryza ulcéreux.
Les ulcérations nasales caractérisent le coryza ulcéreux, Vozène ordinaire. Les ulcérations sont moins fréquentes, en général, sur la paroi externe des fosses nasales que sur la cloison médiane, dont elles peuvent amener la perforation.
Les ulcérations de l'ozène, qui vont être décrites, les pustules de la variole, les ulcérations typhiques, la morve et, par-dessus tout, la scrofule et la syphilis, amènent des ulcérations nasales. On peut ajouter à ces causes l'air chargé de particules irritantes, entre autres le bichromate de potasse, les poussières arsenicales, celles des crins desséchés et autres inatières animales. Les ulcérations profondes s'accompagnent de décollement, de nécrose avec toutes ses conséquences, d'élimination des parties mortifiées et, sur la cloison, de périchondrite avec destruction des cartilages.
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Les ulcérations simples non diathésiques sont ordinairement isolées, petites, rarement étendues. Les ulcérations folliculaires , com])arée?, k un acné des narines, ont été décrites par Ure : ce sont de petits ulcères, ponctiformes, entamant à peine la muqueuse pituitaire des cornets, mais qui, sur la cloison, sont plus profonds et peuvent arriver à la perforer. Des impétigos scrofuleux ont une surface ulcérée recouverte d'une croûte plus ou moins épaisse.
Le coryza ulcéreux ou ozène (oJ^atva de oÇw, sentir fortement) a des caractères anatomiques très-nets. Quelle que soit son origine, (inllammation aiguë ou chronique, corps étranger, polype, etc.), on reconnaît sur le malade avec un stylet courbe les endroits des fosses nasales où la muqueuse est dénudée ou ulcérée. Dans un cas d'ozène qui n'était pas dû à la syphilis, mais plu tôt à la scrofule, j'ai pu constater ce qui suit :
Homme, trente-deux ans, non syphilitique, ayant depuis la naissance le nez élargi, et sachant qu'il sent mauvais; mort d'une rupture d'anévrysme aortique à l'hôpital Saint-Antoine.
Il existe dans les fosses nasales des ulcérations déjà observées et reconnues pendant la vie. A l'examen fait à la salle d'autopsie, je trouve ces ulcérations profondes, cà bords peu saillants, larges de 3 à 5 millimètres. Les unes atteignent le périoste des os propres du nez et du vomer, les autres le périchondre de la cloison. La muqueuse était d'un rouge brunâtre et épaissie autour des ulcérations, mais non pas de toutes et au même degré ; elle formait un bourrelet sur quelques-unes seulement. Le fond des ulcérations était recouvert d'un détritus puriforme, d'une fétidité excessive et pénible à supporter. Des croûtes épaisses revêtaient la muqueuse des cornets et au-dessous la muqueuse était épaisse et d'une teinte foncée ; il y avait des points où elle était légèrement exulcérée, surtout quand on l'examinait sous l'eau. Cependant, sur la plupart des points, la membrane de Schneider était simplement épaissie, recouverte de croûtes, mais sans ulcération sous-jacente.
Après macération dans l'alcool, la fétidité n'avait pas disparu. La muqueuse, incisée par places, m'a offert les lésions de l'état chronique déjà signalé. L'os était à nu sur plusieurs points et de même le cartilage.
Dans d'autres faits, surtout dans la scrofule et la syphilis diathésiques, les lésions sont encore plus accusées que dans l'observation précédente. Les os sont nécrosés, il se détache des séquestres ; après la fonte de gommes ou de syphilomes il y a perforation de la cloison.
Dans les tdcérations syphilitiques , la muqueuse est fongueuse, épaissie' autour de l'ulcération, dont le fond est plat avec les bords déchiquetés.. . Souvent il y a décollement au niveau de l'os altéré et une teinte grisâtre, ou des croûtes brunes avec un mucus sanguinolent. L'os est, dans les ulcé-
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rations avancées, carié, ramolli, et des lamelles osseuses se trouvent au milieu du pus. Enfin, autour de l'ulcération s'étendent des clapiers et des trajets fîstuleux.
Gendrin, Histoire des innammations. Paris, t. I, p. 528, 18'26. — Piednoel, Des ulcères des fosses nasales, thèse de Paris, 1857. — A. Trousseau, De l'ozène (Gaz. des iiôpitaux, 1860). — HoDENUS, Die Stinknase ozaîna (Dimtsclie Klinik, ii» 28, 1851). — Ure, in Holmes: A System of Surgery, Diseases of the nose, t. III. London, 1862. — Desaivre, Observ. sur les ulcères simples de la membrane de Schneider, thèse de Paris, 1865. — S. Duplay, Coryza ulcéreux (Traité élémentaire de pathologie externe, t. III, p. 798, 1869). — Azambuja, Di^ l'ozène, etc., thèse de Paris, 1875.
Tumeurs hypertrophiques; néoplasies des fosses nasales. I. — Hypertrophie de la meinlirane de Schneider.
La muqueuse pituitaire hypertrophiée d'une manière générale ou partielle, surtout au-dessous du cornet inférieur et en arrière, se présente avec l'aspect suivant : membrane épaisse, tomenteuse, rougeàtre, vascularisée fortement. Les glandules sont saillantes, parfois un peu érodées à leur orifice (1).
L'hypertrophie porte sur le chorion et les glandules, peu ou point sur le périoste. La dureté des parties peut devenir considérable et a fait donner à cette lésion le nom de rhinosclérome.
'S. — Polypes inuqueux et flbreux ; .Vlyxomes et Fibromes.
Le terme vague de polypes a longtemps désigné les diverses tumeurs des fosses nasales, et le nom de polypes durs et de polypes mous a été la première distinction établie entre eux. L'étude microscopique a fait voir les caractères véritables de ces néoplasmes. Les tumeurs ayant la forme de polypes sont des myxomes et des fibromes.
A. Les polype mous, muqueux ou myxomes, sont des tumeurs pédiculées, rarement sessiles, multiples, remplissant plus ou moins une des narines. La consistance est molle, pulpeuse, la couleur jaunâtre et un peu transparente, ou brun clair. Ils se trouvent ordinairement en nombre sur la paroi supérieure et externe des fosses nasales ; à l'état d'isolement, ils siègent sur les cornets, les méats, principalement sur la muqueuse
(1) s. Duplay, Traité élém. de path. interne, t. III,~p. 793, 1869,
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recouvrant les cornets supérieurs et moyens, parfois à l'ouverture postérieure, jamais sur la cloison.
L'implantation des polypes mous a lieu par un pédicule mince, l'extrémité étant renflée en massue, mais parfois la tumeur ressemble à un bourgeonnement de la pituitaire. Les polypes qui ont des prolongements ramifiés sont exceptionnels. Le volume des polypes uniques et moulés sur les anfractuosités de la narine peut égaler celui d'une petite pomme, d'un œuf de poule. Les polypes multiples se compriment les uns les autres et se déforment par compression réciproque.
La masse des polypes muqueux est mollasse, élastique, parfois gélatiniforme ; quand on les écrase, ils ne donnent pas de pus, mais plutôt une substance colloïde et visqueuse, analogue à la synovie.
Les myxomes des fosses nasales, examinés au microscope, offrent des fibres lamineuses disposées en fibrilles et entre-croisées, sans véritables parois kystiques; les éléments cellulaires sont fusiformes ou étoilés et non arrondis. Leur revêtement est formé par les cellules cylindriques ou prismatiques, pourvues de cils, de la muqueuse de Schneider. Les vaisseaux n'y sont pas très-abondants et on n'y trouve pas de filets nerveux, ce qui rend compte du peu de sensibilité de ces myxomes.
Quand les polypes muqueux sont remplis de petites cavités kystiques, ils sont compliqués d'adénome provenant des glandes muqueuses hypertrophiées et dilatées. Cette disposition exceptionnelle pour les fosses nasales est la règle dans les masses polypeuses du sinus maxillaire.
B. Les polypes fibreux ou durs, fibromes vrais, sont des tumeurs qui, par leur évolution, peuvent causer de graves accidents. Leur siège est exceptionnellement dans les fosses nasales, où ils s'implantent, surtout en arrière et d'où ils envoient des prolongements dans les cavités voisines, dans les sinus maxillaires, frontaux, etc. Ils sont analogues aux polypes fibreux pharyngiens, qui peuvent devenir aussi naso-pharyngiens et dont il a déjà été question (voy. page 67J. Ces fibromes ont leur insertion ordinaire sur le périoste des régions pharyngiennes de la trompe d'Eustache, surtout de l'apophyse basilaire de l'ethmoïde, au voisinage du trou déchiré postérieur.
Les polypes fibreux, sessiles, formant des masses dures, comme cartilagineuses, mamelonnées, rougeâtres, deviennent considérables, atteignent et dépassent le volume du poing, déforment les os de la face en envoyant des prolongements dans toutes les directions.
La coupe des polypes fibreux offre des mamelons ou lobules de fibres concentriques, à peu près comme les tumeurs fibreuses ou myxomes utérins (voy. Utérus). Leurs caractères microscopiques sont d'être formés de tissu fibreux, soit embryonnaire, soit fuso-cellulaire, ou fibreux, parfois
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avec des cavités kystiques ou des portions en dégénérescence graisseuse (vov. page 68) et d'autres calcitiées.
Avant l'ablation, les polypes fibreux olfrent une couleur rouge, paribis foncée; mais, après fablatiou, ils sont blanchâtres ou grisâtres. On les a regardés longtemps comme peu vasculaires : cependant des vaisseaux artériels d'assez fort calibre pénètrent souvent dans leur intérieur, qui est parcouru par un très-grand nombre de vaisseaux capillaires à parois minces ou embryonnaires (Muron).
Glandorp, Tractatiis de polypo narium, etc., in-4. Brème, 1628. — Jos.-Fr.-L. Deschamps, Dissertation sur les maladies des fosses nasales et de leurs sinus, in-8, 1804. — Petit-Radel, Considérations sur les polypes des fosses nasales, 1805. — Gkunek, De polyp. in cavo narium observ. Dissertatio inauguralis. Lipsiae, 1835. — Gerdy, Des polypes et de leur traitement, thèse de concours. Paris, 1838. — A. Bérard, Polypes du nez et des fosses nasales (Dictionnaire de médecine, t. XXI, p. 93, 1840). — H.WKins, London medic. Gazette, July, 1840. — Schlindler, Deutsche Klinik, n" 15, 16, 1850. — Billuoth, Ueber den Bau der Schleimpolypen, 1855. — S. DUPLAY, Traité élémentaire de pathol. externe, t. III, 1869. — Trélat, (U.), Polypes des arrière-narines simulant des polypes naso-pharyngiens (Soc. de chirurgie, 28 octobre 1874). — Reclus, Polype rauqueux implanté dans la partie postérieure des fosses nasales (Bulletins de la Soc. anatoinique de Paris, p. 078, 1874). — Ory, Des polypes de la partie postérieure des fosses nasales (Mouvement médical, n° 15, 1875). — CoRiNIL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 3'-' partie, p. 655, 1876.
S. — j§arcoiucs, l>u|tilloiacs, Ostéoincs, etc.
A. Sarcomes. — Les sarcomes se montrent dans tous les points des cavités des fosses nasales et sur la cloison ; ils ont un accroissement rapide et peuvent rester longtemps à l'état cellulaire. Les ostéo-sarcomes, les glio-sarcomes, les sarcomes myéloïdes sont des tumeurs composées (1).
Les ostéo-sarcomes de l'os maxillaire supérieur et des os du crâne envahissent les fosses nasales, où ils n'ont pas eu leur point de départ.
B. Papilloines. — Les papillomes sont des végétations d'une apparence villeuse, plus ou moins allongées. J'ai vu chez un sujet non diathésique des papilles extrêmement vasculaires donnant lieu au moindre contact à un écoulement sanguin, et que j'ai fait disparaître avec des applications de perchlorure de fer.
C. Enchondromes. — Les enchondromes vrais viennent surtout de la cloison et sont fort rares ; ils renferment des parties ossifiées.
D. Osleomes. — Les exostoses développées sur le tissu osseux des fosses nasales sont analogues à celles des autres parties du squelette (voy. Sys-
(1) F. Mason, Sarcome mijeloide de la cloison des fosses nasales {Médical Times and Gazette, t. I, p. 552, 1875).
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tème locomoteur, Ostéomes) ; mais les fosses nasales offrent des tumeurs osseuses peu communes et spéciales, en ce qu'elles n'ont que peu d'adhérences avec les portions osseuses proprement dites de ces cavités olfactives (1).
Les ostéomes des fosses nasales, presque toujours uniques, siègent sur le plancher de ces cavités : la forme en est arrondie ou ovoïde, en sablier, mamelonnée, et le volume variable, pouvant atteindre la grosseur d'un œuf de poule. La consistance est dure, éburnée, rappelant ou surpassant môme celle de l'ivoire, ou, au contraire, molle et comme spongieuse.
Les ostéomes durs sont composés de lamelles minces et concentriques; au contraire, les ostéomes mous sont formés de lamelles périphériques, dures et compactes, le milieu étant rempli d'aiguilles osseuses qui circonviennent des espaces occupés par du tissu médullaire.
Le recouvrement de tout ostéome intra-nasal, dur ou mou, est la membrane fibro-muqueusepituitaire qui l'entoure et qui est en communication avec lui par sa face profonde. Les exostoses sont formées de tissu osseux véritable, d'ostéoplastes et de canaux de Havers, sans cellules de cartilage. L'anatomie pathologique démontre que ce ne sont point des polypes ossifiés; elles paraissent' se développer dans l'épaisseur de la muqueuse de Schneider, où l'on a signalé normalement des ostéoplastes (Verneuil). Ce seraient donc plutôt des hyperplasies que des néoplasies.
E. Adénomes. — Les'^dénomes des fosses nasales, établis par Ch. Robin et Verneuil, ont pour caractères d'être sessiles, d'envahir au loin les cavités. Leur point d'attache paraît devoir être sur les parties supérieures ou voûte nasale. L'adénome, moins dur que l'enchondrome, offre la multiplication et la déformation des glandules de la région.
Les adénomes compliquent parfois^les sarcomes et les fibromes.
Épîtbéliomes des fosses nasales
Les épithéliomes à cellules pavimenteuses du bord des fosses nasales envahissent celles-ci, mais ne s'y développent pas primitivement.
L'épithéliome médullaire ou glandulaire, ou encéphaloïde primitif est très-rare et exceptionnel dans les fosses nasales ; il a l'apparence de tumeurs mollasses et grisâtres.
Les épithéliomes cylindriques ressemblent énormément à- des polypes muqueux et ils sont caractérisés par des cavités tubulées remplies d'épi-
(1) p. Olivier, Sur les tumeurs osseuses des fosses nasales et des sinus de la face, thèse de Paris, n" "297, 1869.
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;hélium, et autour desquelles est une trame conjonctive ; l'intérieur est arfois rempli de substance colloïde. Autour des épithéliomes divers on rouve beaucoup de vaisseaux, et ces tumeurs peuvent acquérir un voume considérable.
iScrofulose et Tuberculose des fosses nasales
La scrofule détermine dans l'intérieur des fosses nasales une inflam-
Îaation ou coryza strumeux, des éruptions pustuleuses et des ulcéraions.
Latuberculisationavec des granulations spéciales et des dépôts caséeux est hors de doute. A. Laveran vient de publier récemment un fait que je transcris :
Homme, quarante-trois ans, succombant à la dernière période de la phlhisie pulmonaire. Les deux poumons sont criblés de tubercules ; cavernes volumiaeuses au sommet gauche. La partie antérieure du poumon droit est seule épargnée; elle ne contient du moins qu'un petit nombre de tubercules. Cœur sain; caillots blancs fibrineux dans le cœur droit. Latestins avec des ulcérations tuberculeuses au nombre de six ou sept, au-dessus de la valvule iléo-capcale. Foie gras. Pas de tubercules dans la rate, le foie, les reins, ni sur le péritoine; il n'a pas été possible d'enlever le cerveau ni le larynx; il n'a pas été possible non plus d'ouvrir largement les fosses nasales pour examiner l'état des parties profondes, mais on a pu enlever l'ulcération nasale avec la partie inférieure de
11a cloison du nez.
Examen histologique. l" Ulcération de la narine droite (coupes faites sur la pièce durcie) : au niveau de l'ulcère, l'épithélium a complètement disparu, on ' trouve que du tissu embryonnaire et des fibres élastiques qui ont résisté au 'processus inflammatoire, mais qui sont dissociées par des éléments de nouvelle formation. Sur quelques points, on distingue des granulations tuberculeuses, iides petites masses granuleuses, avec leurs zones de prolifération. L'extrémité du 'tcartilage du lobule du nez est attaquée ; les tubercules paraissent avoir érodé la substance hyaline du cartilage, puis avoir pénétré dans les capsules cartilagineuses les plus superficielles. Les bords de l'ulcération sont infiltrés de cellules embryonnaires. On distingue çà et là quelques granulations tuberculeuses. Dès qu'on s'éloigne un peu de l'ulcère, on retrouve l'épithélium intact, avec les culside-sac qui logent les bulbes pileux et les glandes profondes qui ne sont pas [altérées. 2° Coupes faites sur la cloison des fosses nasales au-dessus de l'ulcère et comprenant toute l'épaisseur de cette cloison. La muqueuse qui tapisse le côté droit de cette cloison (côté de l'ulcération) présente un épijthélium normal ; les parties profondes de la muqueuse sont infiltrées sur quelques points, d'éléments embryonnaires. Pas de tubercules bien caracté- : risés. Le cartilage de la cloison n'est pas altéré, non plus que la muqueuse
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qui le tapisse à gauche... L'origine des ulcérations tuberculeuses n'est pas contestable (1).
O. — Hyphilîs des fosses nasales.
La syphilis arrive à produire dans les fosses nasales des ulcérations, suite de la fonte de tumeurs gommeuses ou syphilomes. Fournier et Mauriac (2) ont élucidé plusieurs points de la syphilis nasale (Voyez Ulcérations nasales, page 4-0-4) .
s. — Morve nasale.
La morve, maladie par excellence du cheval {morbus), suivant la remarque de Littré, et le farcin (farciminium) , qui gonOe et farcit les membres qu'il alfecte, se communiquent du cheval à l'homme, chez lequel ils ne viennent jamais spontanément. La maladie virulente, contagieuse, peut être redonnée au cheval par inoculation. Ses manifestations multiples sont très-variables, d'où les noms de morve aiguë et chronique, de farcin aigu et chronique ; mais la maladie est une, malgré la diversité des formes : le virus morveux est toujours identique.
Les manifestations de la morve humaine se montrent sous forme de suppurations, d'éruptions de la peau ainsi que des muqueuses de l'appareil respiratoire, aboutissant rapidement à l'ulcération. De même les muscles, les articulations, les vaisseaux lymphatiques et leurs ganglions sont envahis.
Les lésions morveuses du tégument consistent en pustules se rapprochant anatomiquement des boutons varioleux (Elliotson, Rayer, Cornil) ou forment de petits abcès; on voit aussi des bulles analogues au rupia, contenant de la sérosité sanguinolente, le derme sous-jacent est sphacélé. Au-dessous de la peau, les abcès farcineux sont fréquents à la poitrine et aux membres, ils forment des collections du volume d'une noix à celui d'un œuf, renfermant du pus jaunâtre, mêlé de sang ou de lambeaux mortifiés.
Dans les muscles, les abcès commencent par des ecchymoses, des épanchements de sang (Cornil), les fibres musculaires sont en dégénérescence cireuse. Autour des abcès, les muscles ont leurs fibrilles en dégénérescence graisseuse, enfin le liquide des abcès est formé de globules purulents.
(t) A. Laveran, Ulcérations tuberculeuses des fosses nasales, etc. {Union médicale, n°' 35 et 36, 1877).
(2) G. Mauriac, De la sijphilose laryngo-nasale {Union médicale, février, etc., 1877).
FOSSES NASALES. 411
j/appareil lymphatique, très-lésé chez le cheval, l'est bien moins chez l'homme et présente les lésions de l'angioleucite; les ganglions ne sont pas toujours tuméfiés, mais on les a néanmoins trouvés suppurés dans des cas de morve aiguë. Les veines sont plus rarement enflammées chez lliomme que chez le cheval.
j L'état des fosses nasales a de tout temps frappé les observateurs : elles Bont le siège principal de la morve. La muqueuse de Schneider est couverte de pus ou de muco-pus; elle est épaissie, avec des taches ecchymotiques, des pustules, des ulcérations (voy. fig. iii).
FiG. 114. — Lésions de la Morve chez rhomme *.
l L'épithélium est souvent détaché, la muqueuse gonllée est imprégnée de globules de pus et les ulcérations, constituées par des pertes de subjstance irrégulières, sont garnies de détritus granuleux. Les vaisseaux sont bouchés par des coagulations. Sousles pertes de substance la muqueuse est décollée, les cartilages et les os sont à nu ; ils se nécrosent, s'éliminent, occasionnant des perforations entourées de rebords fongueux. Les sinus ethmoïdaux, maxillaires et frontaux sont eux-mêmes altérés de la sorte; la muqueuse ne constitue plus par places qu'un détritus brunâtre. Dans la
I * Fig. 114. — Coupe des fosses nasales nignlrant sur la cloison médiane les lésions de la [morve humaine; n, coupe des téguments du nez ; /, lèvre supérieure; u, u, ulcérations profondes, celle du milieu avec perforation; d, d, d, pustules et dépôts purulents. (Collection Rayer.)
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cavité buccale, Cornil a vu la base de la langue, les amygdales, le voile du palais, la voûte palatine altérés ; la membrane muqueuse de la voûte avait ses glandules dilalées et formant un relief comme des sudamina.
Le larynx, la trachée, les poumons sont presque constamment altérés dans la morve.
Le tube digestif n'est pas ordinairement lésé. Le foie peut être stéatosé, ainsi que le rein; la rate gorgée de sang ; la parotide, comme les organes précédents a été le siège d'abcès, suite de pyohémie.
Les articulations sont fréquemment atteintes, remplies de pus ainsi que les gaines tendineuses. Quand les abcès avoisinent les os, alors le périoste des os du crâne et du visage (Virchow), celui des tibias, du radius (Tardieu) se dénudent et la nécrose en résulte. Virchow^ admet une ostéo-myélite t morveuse.
Les lésions des centres nerveux doivent certainement exister, mais elles sont encore mal connues. Les globules blancs du sang sont en multiplication considérable, les globules rouges sont plus visqueux et ont moins de tendance à se disposer en piles ou en colonnes.
Nous n'avons que des données insuffisantes sur l'élément virulent de la morve ; Hallier y a signalé un micrococcus ; Chauveau regarde les élé- ■ ments figurés, les corpuscules élémentaires, comme agents virulents ou chargés de la virulence. Il a constaté que ces corpuscules peuvent être lavés sans perdre leurs propriétés spécifiques et que leur séjour dans l'eau ne lui communique pas la virulence lorsqu'ils ont été enlevés.
Je vais donner, d'après Kelsch, une observation de morve farcineuse aiguë:
Muqueuse de Schneider rouge, tuméfiée ; cloison avec de nombreuses ulcérations lenticulaires, arrondies, grisâtres, mêlées de pustules de mêmes dimensions, encore intactes; cornets fongueux, fongosités d'un rouge lie de vin, venant boucher à droite l'ouverture nasale antérieure.
Cavités avoisinantes du nez remplies de mucus filant et louche, mais sans autre altération.
Larynx ayant au-dessous de la corde vocale inférieure droite la muqueuse parsemée de pustules miliaires de la grosseur d'une tête d'épingle, deux pus- , tules pareilles à la hauteur du troisième anneau dans la trachée; trois nou-i! velles pustules volumineuses, une avant la bifurcation de la trachée et deux au< niveau de la bifurcation.
Le parenchyme pulmonaire est très-congestionné, œdémateux avec des noyaux diffus de pneumonie catarrhale au bord postérieur. Cavité pleurale sans liquide, ni adhérence.
Il existe de nondjreuses collections purulentes dans les faisceaux musculaires*' du jambier antérieur droit, un foyer ayant 8 centimètres de hauteur, le tissu cellulaire sous-cutané est infiltré de pus sur la jambe droite. Jambier antérieur gauche avec deux colleclions purulentes comme à droite ; pus eu foyer dans la
FOSSES NASALES
légion musculaire hypothéiiar de la main gauche, articulations métacarpoplialangiennes remplies de pus. Triceps brachial droit renfermant un abcès ilu volume d'un œuf de pigeon. Cerveau, cœur, foie, rate et reins congestionnés, mais sans collections purulentes.
Examen histologique. — La cloison des fosses nasales décalcifiée par l'acide [licrique montre, sur des coupes durcies par la gomme, l'alcool et avec le picrocarminate, l'épithélium cylindrique conservé partout, quelques cellules sont devenues vésiculeuses. Le quart superficiel de la muqueuse est envahi par des globules de pus infiltrés, le pus est formé de petites cellules embryonnaires pourvues d'un seul noyau et de noyaux libres. Cette traînée ne confine pas immédiatement à l'épithélium, elle en est séparée par un liséré régulier.
Dans les couches profondes jusqu'à la cloison osseuse, cellules répandues partout dans le tissu conjonctif muqueux, mais moins serrées que dans la couche sous-épithéliale où elles se touchent ; ces cellules plus volumineuses, allongées, parallèles à la surface de la muqueuse, à renflements ayant 2 ou 3 noyaux (cel- ■iules plates du tissu conjonctif gonflées et en prolifération).
Les ulcérations consistent en pertes de substance irrégulières, plus larges que 'inofondes, comblées en partie par un détritus granuleux, à corpuscules de pus. [.es pustules intactes forment de petites tumeurs arrondies à la surface de la muqueuse, recouvertes par l'épithélium, remplies de globules de pus et de noyaux de petites dimensions. Sur les bords, les globules sont moins pressés et ise continuent avec l'infiltration purulente ambiante.
I Les glandes en grappe si nombreuses de la muqueuse pituitaire sont très- |rarement saines ; les acini sont saturés de mucus, la substance conjonctive des lobules est infiltrée de leucocytes serrés , et certaines glandes sont tellement altérées que les acini sont dissociés par le pus. L'épithélium est hyperplasié, îconfondu avec le pus du tissu conjonctif; des amas de pus sont substitués au tissu glandulaire. Le canal excréteur est en pleine suppuration et encombré de leucocytes qui l'oblitèrent.
I L'endothélium des lymphatiques est gonflé, la lumière remplie de globules iblancs et de lymphe coagulée. Vaisseaux sanguins non altérés, mais avec un I nombre plus considérable de globules blancs qu'à l'état normal. I Les lésions des muscles consistent en destruction des fibres et production du pus. Les poumons ont un développement exagéré de leur trame conjonctive et
offrent les principales formes de pneumonie, soit fibreuse, soit épithéliale,
colloïde ou purulente (1).
I^a pyohéraie, la morve, la tuberculose et la syphilis forment un groupe naturel (J. Renaut). Ces maladies infectieuses ont pour caractère commun des inflammations nodulaires, avec tendance à la mortification des éléments anatomiques. J. Renaut a le mérite d'avoir reconnu et rapproché les lésions de la morve humaine de celles qui se trouvent chez le
(1) Kelsch, Note sur la morve farcineuse aiguë chez l'homme (Archir. de physiologie normale et pathologique, t. V, p. 734, 1873).
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cheval : les nodosités morveuses de ce dernier se rapprochent de l'infection purulente plutôt que de la tuberculose proprement dite.
La morve est caractérisée par une production de pus dans la plupart des systèmes organiques : muqueuses aériennes, poumons, téguments, vaisseaux, os. Les nodosités morveuses ne sont pas aptes à se conserver dans l'organisme : elles compriment les vaisseaux et les tissus se mortifient à leur voisinage ; que la morve soit aiguë ou chronique, il y a toujours formation de pus et mortification ultime.
. A la suite de cette description de la morve chez l'homme, j'ajouterai quelques détails sur la morve du cheval, d'après Zundel (i) et les articles récemment publiés dans les dictionnaires de Médecine (2).
Les lésions nasales: boutons, ulcérations ou chancres morveux, avec sécrétion dite jetage; les boutons morveux et farcineux, les lymphangites ou cordes farcineuses, les adénites produisant le glandage, sont caractéristiques de la morve et du farcin des solipèdes.
Dans la morve chronique et dans la morve aiguë, c'est ordinairement dans l'appareil respiratoire et les organes lymphatiques annexés que se trouvent les altérations anatomiques. Les boutons, les chancres morveux, existent sur la cloison nasale, les cornets, souvent d'un seul côté avec adénite ou glandage unilatéral. Le repli interne de l'aile du nez est un lieu d'élection de ces lésions. Les boutons ou nodosités sont isolés, peu nombreux ou parfois disposés en séries, gros comme un grain de millet ouun petit pois, placés sous la muqueuse ou le tissu sous-jacent. Les petites nodosités ont une teinte jaunâtre, plus pâle que la teinte normale de la muqueuse. Le bouton de morve est d'abord dense, gris et translu- < ' cide, et plus tard il devient opaque et d'un blanc jaunâtre. L'épithélium qui le recouvre se détache et la partie centrale du bouton, devenue caséeuse et friable, est éliminée en laissant une cavité ulcéreuse, entourée par une induration et qui linalement constitue le chancre morveux. Quand les chancres morveux sont rapprochés, ils se confondent, les bords sont dentelés et ils produisent de larges ulcérations revêtues ou non de bourgeons charnus et de rares cicatrices incomplètes. Les tissus sous-jacents fi aux ulcérations morveuses sont indurés ; le périoste de la pituitaire est gonflé, quelquefois ossifié; les os peuvent être épaissis, mais poreux, peu consistants, d'autres fois il y a hyperostose avec stalactites et fragilité de l'os. ,
• (I) A. Zundel, article Morve {Dictionnaire de médecine, de chirurgie et d'hygiène vétérinaires (le Hurtrel d'Arboval, -1' édition, t. 11, p. 559, 1875).
(2) H. BouLEY et J. Renaut, article i1/o/w)e { Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, -1' série, t. X, p. 146 et US, 1876. — A.TardieucI Martineau, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XXIlt, p. 81, 1877.
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Le larynx, la trachée, les bronches sont le siège de lésions identiques à celles de la pituitaire, mais moins fréc{uentes et qui ont été bien étudiées par Tardieu. Les poumons offrent des lésions remarquables (voyez Poumons).
Dupuy, Rodet, Will, Dieterichs, etc., avaient assimilé la morve et le
FiG. 115. — Éléments anatomiqiies de la morve du cheval *.
fercin à la tuberculose humaine. Virchow, Saint-Cyr, Gerlach, Trasbot et Cornil ont regardé la néoplasie morveuse comme une granulation, un granu-
* FiG. 115. — Éléments corpusculaires des néoplasies et des ulcérations morveuses du cheval, a, éléments et corpuscules fiisiformes; b, corpuscules arrondis, la plupart nucléaires; c, éléments corpusculaires, cellulaires et nucléés ; d, ensemble des éléments morveux pris dans une ulcération nasale, les uns sont fusiformes, les autres arrondis; e, cellules épithéliales cylindriques et ciliées, la plupart modifiées ; f, grandes cellules nucléolées, formant des agglomérations morveuses. Grossissement, 300 diamètres (d'après Gerlach).
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lome formé de cellules analogues à celles du tissu conjonctif ordinaire. C'est dans ce sens que Guerlach a décrit des éléments néoplasiques ou corpuscules morveux (fig. 115), tantôt à cellules fusiformes (fig, 115, a) \ et tantôt arrondies ou d'aspect varié (6, c, d, e, /). j
Pour Trasbot,dont Cornil adopte l'opinion (1), les granulations morveuses sont formées par un épaississement de tissu granuleux, ayant des ^ fibres continues avec le tissu conjonctif voisin, à réseau serré, dans chaque maille duquel sont trois ou quatre noyaux embryo-plastiques. En somme, on trouve de petites cellules au sein d'une substance vaguement j fibrillaire. Les éléments cellulaires s'atrophient au centre des nodules et il serait impossible de distinguer l'un de ces produits de la morve équine d'une granulation tuberculeuse humaine.
J. Renaut admet que les lésions morveuses débutent dans les fosses nasales, la trachée et les bronches, par des nodules inflammatoires, s' accompagnant d'énormes congestions, d'exsudation fibrineuse et d'hémorrhagies. Des globules blancs du sang, à contenu plus ou moins distinct, à noyaux bourgeonnants, sont plongés dans une masse granuleuse. Les éléments du nodule morveux meurent, se caséifient, s'éliminent et il en résulte une ulcération morveuse. Ces intéressantes questions seront reprises et complétées à l'article : Morve pulmonaire.
La corde morveuse ou les cordes morveuses sont des lymphangites inflammatoires simples ; la glande de morve constituant le glandage est une adénite avec inflammation diffuse ordinaire. Les mailles du tissu L réticulé des ganglions sont gorgées de globules blancs, les cellules endo- | théliales propres du ganglion se multiplient. Les ganglions lymphatiques j sont, dans la morve chronique, gros, lourds, devenus homogènes et caséi- J fiés à la coupe (voyez Ganglions lymphatiques).
En sus de ces lésions pour ainsi dire fondamentales de la morve équine, on trouve les collections purulentes des sinus et l'épaississement de leur membrane, les indurations pleurales, pulmonaires, une altéra- i tion du sang caractérisée par une leucocytose remarquable.
Avant de terminer, il convient d'insister expressément sur ce fait que les lésions morveuses résultent de l'introduction d'un virus identique déterminant des lésions différentes bien qu'analogues, chez l'homme, le cheval et d'autres animaux. Tantôt, chez l'homme comme chez le cheval,. ' c'est une tumeur et un ulcère primitif, dit chancre farcineux, avec une traînée de lymphangite et adénite avec abcès et suppurations diverses ; tantôt c'est la localisation plus marquée de la même maladie dans les fosses nasales et l'appareil respiratoire, nommée plus spécialement alors morve aiguë et chronique. Mais dans tous les cas ces lésions de la morve
(I) Cornil et Ranvier, Manuel d'hislologie pathologique, l^' partie, p. 213, 18G9.
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variables suivant les espèces animales n'ont pas de caractères anatomopathologiques absolus, propres, pathognomoniques ; c'est leur ensemble, leur résultante qu'il faut considérer pour se prononcer. Les granulations morveuses n'ont pas plus d'éléments morveux spétùaux que le tubercule ou la syphilis.
D'après les recherches les plus récentes, le chien et les félins (chat, lion) pourraient être atteints de la morve, ainsi que le mouton et la chèvre, mais les espèces bovine et porcine ne l'auraient point, niles lapins, ni les oiseaux de basse-cour.
Rayer, De la morve et du farciii chez l'iiomme (Mémoires do l'Académie de médecine, t. VI, 1837). — NivET, Observation de morve aiguë chez l'homme (Gazette médicale, 1838). — BUR- GLiÉiiES et ViGLA, Observation de morve aiguë (Expérience, 1838). — Vigla, De la morve aiguë, thèse de Paris, 1839. — Lenepveu, Observ. de farcin chronique terminé par la morve aiguë (Expérience, 1839). — A. Tardieu, Obs. et recherches nouvelles sur la morve chronique (Archiv. gén. de médecine, t. Xll, p. 459, 1841). — A.. Tardieu, Do la morve et du farcin chroniques chez l'homme et ciiez les solipèdes, thèse de Paris, n° 15, 1843. — Guittet, De la morve du cheval et de sa transmissibilité à l'homme. Angers, 1858. — H. Boulev, Rapport sur la morve farcineuse chronique de l'homme (Bidlotins de r.4cad. de médecine, t. XXVI, p. 854, 1861). — Discussion (ibidem, t. XXVI, 1861). — H. Lebert, Traité d'anat. path. génér. et spéciale, t. II, planches CXCV et CXCVI. Paris, 1861. — Leisering, Zur pathologischen Anatomie des Rotzes. Dresden, 1865. — Tarnowski, De la morve et du farcin chroniques chez l'homme et de leurs complications, thèse de Paris, 1867. — Ghauveau, Isolement des corpuscules virulents (Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 24 février 1868). — Christot et Kiener, De la présence dos bactéries et de la leucocytose concomitante dans les affections farcino-morveuses (Comptes rendus de l'Académie des sciences, 1868). — R. Virchow, Pathologie des tumeurs, traduit par Paul Aronssohn, t. Il, p. 534, 1869. — G. Leblanc, Arch. gén. de médecine, 1869. — Gaptand, Obs. de morve chez l'homme (Med. Times and Gazette, octobre 1872). — V. Brigidi, Sulia morva (Lo Sperimentale de Florence, mai 1873). — Molinier, Morve aiguë, etc. (Revue médicale de Toulouse, 1874). — J. Benaut, Lésions anatomiques de la morve équine (Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 1875). — Potain, Morve anormale chez un homme (Union médicale, n° 21, 1876), — Brouardel, article Morve et farcin chez l'homme (Dictionnaire encyclop. des sciences médicales, 2= série, t. X, p. 191, 1876). — A. Takdieu et Martineau, article Morve et Farcin (Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XXIII, p. 129, 1877).
Hyperhémies, Hémorrhagies des fosses nasales.
Vhyperhémiede lapituitaire est fréquente dans la fièvre typhoïde, dans la rougeole, etc. On la trouve autour des tumeurs diverses des fosses nasales.
! Vhémorrhagie nasale, ou épistaxis, est la plus fréquente de toutes les hémorrhagies, elle est tantôt primitive succédant à une congestion rapide, tantôt secondaire dans la fièvre typhoïde, le scorbut, les ictères malins, l'hémophilie. On a voulu admettre une altération préalable des vaisseaux, june stéatose des capillaires. Je ne l'ai jamais constatée, mais elle n'est pas impossible. J'ai vu chez une jeune fille hémophile, les hémorrhagies arrê-
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tées dans les fosses nasales se produire sur la muqueuse oculaire et, de la qastrorrhagie survenir. Aucun examen analomique n'a été possible.
Chez un malade hémophile et qui avait succombé dans mon service à l'hôpital Necker, j'ai trouvé les vaisseaux des gencives altérés (voy. p. -2/i.). Peut-être les épistaxis, en apparence spontanées, sont-elles dues à une dilatation avec minceur exceptionnelle de quelques vaisseaux, peut-être à un état d'ectasie latérale, aune fragilité des parois.
Les hémorrhagies traumatiqiies des fosses nasales résultent de contusions violentes ou de plaies de la muqueuse; les bosses sanguines, de couleur rouge foncé, ecchymotiques, sont doubles de chaque côté de la cloison s'il y a fracture (1) et même sans fracture des os propres du nez, avec torsion de la cloison et décollement de la membrane de Schneider. Les ulcérations, les tumeurs molles néoplasiques, saignent souvent au moindre contact ainsi que par l'éternument.
Corps étrangers et parasites des fosses nasales. I. — Coi-p!« étrangers; Rliînolithes.
A. — Les corps étrangers des fosses nasales et des sinus peuvent être de diverses natures ; ils sont retenus dans les anfractuosités des cornets ou dans les cavités des sinus, et ils peuvent augmenter de volume par suite d'un encroûtement de sels calcaires. La muqueuse sur laquelle ils reposent est alors déprimée, érodée, ulcérée, ou fongueuse, recouverte de pus ou de mucus, parfois avec des ulcérations ; l'odeur d'ozène se produi fréquemment.
Ces corps étrangers sont le plus souvent de petites pierres, des noyau de fruits, des morceaux de bois : on a trouvé dans les fosses nasales de; haricots, boutons de chemise, anneaux, des boules de verre, une den incisive, un morceau d'ambre, un fragment ou éclat d'obus (Verneuil), etc Leur volume au moment de l'introduction par la partie antérieure de fosses nasales ne dépasse pas un centimètre environ. Certains corps étrar gers pénètrent par le pharynx dans la partie postérieure des fosses nasales Au lieu de tomber dans l'œsophage au moment d'être avalés, une quint de toux les projette en haut, et ils sont retenus dans les replis des corne! où ils séjournent parfois très-longtemps, sans que le malade ait conscient de leur présence.
(1) BEAUSbENAT (Simon), Des tumeurs sanguines et purulentes de la cloison des fosses nasalt llièse de Paris, n» 159, 1864.. — Denis de Casabianca, Des affections de la cloison des fosi nasales, tlièsc de Paris, 1876.
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B. Rhinolithes. — Les corps étrangers des fosses nasales connus sous îe nom de rhinolithes, ou pierres nasales, sont des concrétions calcaires n'ayant pas pour noyau un autre corps étranger. Leur nombre est variable; ordinairement on trouve un seul calcul, d'autres l'ois la quantité en est assez considérable. Ils se produisent à droite comme à gauche, plutôt en bas et dans le méat inférieur. Ils se développent dans les tissus frontaux et descendent ensuite dans le sinus maxillaire (Lanzoni). Les concrétions nasales peuvent boucher les narines, déplacer la cloison sur un côté, la détruire en partie, ou bien être à cheval sur elle.
La grosseur des rhinolithes varie depuis celle d'une lentille, d'une fève, d'une noix, jusqu'à celle d'un œuf de pigeon. Leur surlace rarement lisse est plutôt rugueuse, ou poreuse, et leur couleur est blanchâtre, d'un gris sale ou noirâtre. Parfois isolées, ou placées dans une coque membraneuse, les pierres nasales montrent sur une coupe médiane une disposition de tuniques emboîtées et seulement une masse irrégulière quand il y a une coque; l'intérieur peut être liquide ou albumino-graisseux.
La composition chimique des rhinolithes offre à peu près les éléments du mucus nasal. Axmann, Bouchardat et Geiger y ont trouvé des carbonates, phosphates de chaux et de magnésie, chlorure de sodium, traces de carbonate de soude et du mucus; on y a signalé aussi des traces de sulfates.
Yerneuil a fait connaître l'existence d'une matière caséeuse, fétide, remplissant les cornets et les méats au-dessus et près d'un calcul. L'examen microscopique a prouvé que cette matière résultait de l'agglomération de cellules épithéliales et de leucocytes (voy. Coryza caséeux, p. 403).
Demarquay, Mémoires sur les calculs des fosses nasales, etc. (Archives gén. de médecine, 4° série, t. VIH, p. 174, juin 1845). — Hays, Bouton de verre siégeant depuis plus de vingt ans dans les fosses nasales (American Journal of med. Sciences, p. 390, 1858). — Bron, Des corps étrangers dans les narines (Gaz. inéd de Lyon, n° 36, 1867). — ■ Hickmann, Corps étranger logé depuis treize ans et demi dans la cavité naso-pharyngienne, etc. (British médical Journal, septembre 1867). — S. Duplay, Corps étrangers et calculs des fosses nasales (Tiaité élémentaire de pathologie externe, t. 111, p. 775, 1869). — Tillaux et Gillette, Calculs des fosses nasales {Union médicale, n° 86, p. 121, 1876), et Gillette, Clinique chirurgicale des hôpitaux de Paris, 1877, p. 276.
S. — Parasites des fosses nasales.
Des vers erratiques tels que des lombrics ou des trichocéphales pourraient peut-être remonter dans les fosses nasales, mais on doit accueillir avec réserve les faits d'insectes ou d'animaux qui ont séjourné dans ces cavités. On trouve dans les ouvrages spéciaux des récits de Myriapodes
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(Scolopendres) ayant resté long-temps à Félat parfait dans les fosses nasales ou les sinus en causant des accidents variés (1).
La présence de larves de mouches est au contraire assez fréquemment observée en France : c'est la mouche bleue de la viande {CaUiplwra vomitoria) et la mouche dorée {Lucilia cœsar) qui déi)osent leurs œufs à l'orifice des fosses nasales. Dans les pays chauds, une espèce des plus redoutables est la Lucilia hominivorax.
Les désordres produits par ces larves de mouches, dont le développement est des plus rapides, sont trop souvent effroyables et mortels : à l'érosion, à la perte de la muqueuse, succèdent la perforation des parties cartilagineuses et osseuses du nez, des fosses nasales, des sinus, de l'orbite, etc., accompagnées d'inflammation phlegmoneuse des téguments et aussi de méningite.
Tarih: Chandek Lahory, Observations on Pcnash (Edinburgh meil. Journal, octobre 1855). — Charles Coquerel, Note sur des larves développées dans les sinus frontaux et les fosses nasales de l'homme (Annales de la Société entomologique de France, 1858, et Archives de médecine, 5° série, t. XI, p. 513, 1858). — Oriosola, Giisanera de las narices (Gaz. med. de Lima, p. 50, 1858). — AuDOUiT, Des désordres produits chez l'homme par les larves de la Lucilia hominivorax, thèse de Paris, n'^ 23, 1864. — E. Gonzalès, La mosca hominivora; Dissert. Monterey, 1865. — Jacob, Affection parasitaire des fosses nasales observée au Mexique, etc. (Mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie militaires, 3° série, t. XVIl, 1866). — A. Frantzuis, Présence de larves de mouches dans les fosses nasales des individus affectés d'ozùnc (Virchow's Arcliiv, Band XLIIl, p. 198, 1858). — J. Ollet, De la Lucilia hominivorax à la Guyane française, thèse de Montpellier, 1869. — A. Laboulbène, article Lucilie (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 2" série, t. III, p. 166, 1870). — G. Bonnet, Contribution à l'étude du parasitisme, thèse de Montpellier, 1870 — 0. Maillard, De la Lucilia hominivorax, thèse de Montpellier, décembre 1870. — Buchanan, Œufs de mouche dans les fosses nasales (Philadelphia Médical Times, octobre 1875). — J.-B. de Argumosa, Larves d'une mouche de Cayenne dans les fosses nasales (Cronica medico-quirurgica de la Habana, vol. I, 1876).
Vices de conformation.
L'oblitération congénitale des narines produite par une membrane obtante, et le rétrécissement, l'exiguïté considérable des fosses nasales sont les seules lésions qui méritent d'être indiquées. Le manque du nez et la cavité béante des fosses nasales privées de cloisons et de cornets sont extrêmement rares.
(1) Gervais et Van Beneden, Zoologie médicale, t. I, p. 426 et suiv., 1859. — Moquin-Tandon, Eléments de zoologie médicale, 2' édition, p. 229, 1862.
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SINUS MAXILLAIRE
Les lésions du sinus maxillaire sont principalement des collections liquides, des tumeurs pouvant produire et amener des fistules, et dont je vais donner un aperçu.
A. Collections liquides. — Les abcès n'offrent rien de spécial, si ce n'est au point de vue de leurs symptômes (i).
l'iG. 116. — Deslruction de la moitié do la face par iiii fibrome du sinus luaxillaire. (Musée Dupuvtren, n" 318.)
Y a-t-il une hydropisie du sinus, caractérisée par l'accumulation d'un liquide plus ou moins séreux dans la cavité même del'antrc d'Highmorc,
(1) Bousquet, Etude sur les abcès développés dans le sinus maxillaire, llièsc de Paris, n° 07, 1876. — Bide, Ahcés du sinus maxillaire (France médicale, n" ii, 1870).
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après robliîcration de son orifice normal? Cette hydropisie, admise par les auteurs anciens, a été niée par Giraldès et, depuis lors, elle est regardée comme tout à fait exceptionnelle (Verneuil).
Partout où les anciens voyaient une hydropisie, nous trouvons aujourd'hui une des dernières périodes de l'évolution de kystes. Giraldès, qui le premier a bien étudié ces productions, en distingue deux espèces : i° les kystes miliaires, du volume d'un grain de millet, transparents, remplis d'une matière demi-solide , qui n'est sans doute que du mucus concret, amassé par suite de l'oblitération d'un follicule glandulaire : 2" les grands kystes, dont le volume et le contenu varient considérablement. Il y en a qui sont formés de plusieurs poches ; les uns sont transparents, les autres remplis d'un liquide louche ou rendu opaque par des débris d'hématies, d'épithélium ou des cristaux de cholestérine. La membrane du kyste est ordinairement mince et vasculaire.
B. Tumeurs. — Les tumeurs solides, nées dans le sinus, sont les fibromes, qui peuvent acquérir un développement énorme et détruire une partie de la face (fig. 116). Les fibromes ont été trouvés à l'état calcifié (Demarquay).
Enchondromes, Ostéoines. — Les enchondromes sont parfois mélangés de tissu osseux (Dolbeau et Trélat) ou de tissu fibreux. Les ostéomes, dont l'histoire se confond avec celle de leurs congénères des fosses nasales sont tantôt spojigieux, tantôt éburnés.
Lipomes. — Il en existe un cas rapporté par Viard dans les Bulletins de la Société anatomique pour 1850.
Epitheliomes. — Je n'aurais rien à en dire si l'on n'avait récemment émis l'opinion qu'une certaine forme de cancroïdes, caractérisée par sa marche térébrantc, avait pour origine les restes des cellules embryon-naires qui ont servi à l'évolution du follicule dentaire.
RuNGE, Dissort. Je morb. piœcipui sinmim ossis frontis et maxilloe soperioris, etc. (Collect. des thèses de cliir. de Haller, vol. I, n° 2. — Bordenave, Précis d'observations sur les maladies du sinus maxillaire (Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. IV, p. 329, 17G8. Suite d'observations sur les maladies du sinus maxillaire, in Mémoires de TAcadémie de chirurgie, t. V, p. 225, 1774). — Deschamps fils, Dissert, sur les maladies des fosses nasales et de leurs sinus, thèse de Paris, 1804-. — Gensoul, Lettres chirurgicales sur quelques maladies graves du sinus maxillaire, 1833. — DE.NONVIUJERS et Gosselin, Compendium de chirurgie, t. III, p. 103, 1851-62. — Giraldès, Des maladies du sinus maxillaire, thèse de concours, 1851. — Des kystes muqueux du sinus maxillaire (Mémoires de la Soc. de chirurgie, t. III, p. -479, 1853). — Recherches sur les kystes muqueux du sinus maxillaire, 4 planches. Paris, 1860. — Marchant, Sur les kystes muqueux du sinus maxillaire, thèse de Strasbourg, n° 59, 1868. — P. Reclus, De l'épitliélioma térébrant du maxillaire supérieur (Progrès médical, novembre et décembre 1870).
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SINUS FRONTAUX
Les lésions des sinus frontaux ne sont pas communes. Je me bornerai à signaler les tumeurs hydatiques, les polypes et les ostéomes, ainsi que les exostoses spongieuses et éburnées qui ont été observées dans toutes les parties que revêtent la membrane de Scbneider ou ses prolongements.
Welge, Dissort, de morb. sinuum fi'ontalium. Cotting., 1786. — Dezeimeris, Maladies dos sinus frontaux (Expérience, t. IV, p. 401, 1839). — A. Bérard, article S'tnun frontaux du Dictionnaire en 30 vol., t. X.X.VIII, p. 37"2, 1844. — Langenbeck, Neue Bibliotliek fiir die Chirurgie und Ophthalmologic, t. Il, p. 3G5-372 (kyste hydatique).
SECTION IL
Le larynx est un organe d'une grande importance pour la respiration et la phonation ; car c'est au moyen de ses replis ou rubans vocaux que se forme la voix articulée. Les lésions diverses dont le larynx est le siège ont été fort étudiées dans ces dernières années, grâce au laryngoscope. La thérapeutique laryngique en a prohté largement et l'anatomie pathologique faite sur le vivant est devenue d'une précision remarquable : le rapport des lésions avec leur physiologie pathologique a été élucidé.
Au point de vue qui nous occupe, nous ne suivrons pas l'ordre de la pathologie, mais Tordre anatomique, et nous examinerons les inflammations, les ulcérations, les néoplasmes, etc., suivant la lésion dominante, en ayant grand soin toutefois de la rattacher à la maladie, où ehe apparaît le plus ordinairement.
Inflammations diverses du larynx.
liUryngitc catarrlialc; sini|ilc, aiguë
La laryngite catarrhale, simple, érythémateuse, aiguë, résulte ordinairement de l'action de l'eau froide, de vapeurs irritantes, d'autres inflammations propagées du pharynx ou de la trachée, enfin de maladies générales, rougeole, variole, etc.
Au laryngoscope, chez l'adulte, la muqueuse des replis vocaux supérieurs, du vestibule gloltique et des 'replis épiglottiques, est gonflée et
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rouge, rarement d'une manière uniforme mais par places; déplus, on voit de petits points ou de petites taches ecchymotiques. Sur les rubans vocaux ou cordes vocales inférieures, la coloration est seulement rosée, la direction des taches rouges est longitudinale, c'est-à-dire disposée en stries dans le sens de la longueur. Les cordes vocales ont perdu leur brillant nacré et sont un peu bombées.
Les glandules de la muqueuse font saillie, elles sont turgescentes, sous forme de petites élevures granuleuses. Par places, on remarque des dépôts de mucosités soit transparentes, soit jaunâtres, et parfois de très-légères érosions catarrhales superficielles.
Ces lésions sont plus ou moins appréciables après la mort. En plaçant sous l'eau le larynx ouvert avec précaution, on ne trouve pas la rougeur observée sur le vivant, mais le piqueté hémorrhagique est net. On voit alors les moindres altérations glottiques et sous-glottiques : les saillies glandulaires sont accusées, les exulcérations et les ulcérations commençantes parfaitement visibles, soit bien arrondies, soit sous la forme de plaques irrégulières et superficielles, soit autour de l'orifice des glandules. Les dépôts muqueux, ou muco-purulents, s'enlèvent facilement par le grattage, ou avec un pinceau, et font juger l'état de la muqueuse sous-jacente.
Au microscope, ces enduits muqueux en forme de petits grumeaux, de concrétions allongées dans les ventricules, d'une couleur jaunâtre ou verdàtre, sont formés de quelques cellules d'épithélium vibratile, longues de 0'"'",035 à 0""",050 = 35 p. cà 50 p., larges de 5 à 10 f^. et plus ordinairement déformées, gonflées, à noyau volumineux., parfois multiple. On trouve aussi des leucocytes nombreux et des hématies quand il y a eu des hémorrhagies légères. Dans la muqueuse laryngée, les cellules jeunes ou de nouvelle formation, ainsi que les granulations moléculaires sont disséminées entre les fibres élastiques de cette région.
On constate souvent que l'épiglotte seule peut être enflammée, ou bien les ligaments aryténo-épiglottiques, ou les cordes vocales supérieures, les ventricules et surtout la paroi postérieure du larynx. L'inflammation limitée est parfois secondaire et liée alors à d'autres lésions primitives, par exemple celle des cartilages aryténoïdes, etc. Voici un aperçu de ces lésions isolées : l'épiglottite a lieu surtout sur la face postérieure, l'épiglotte devient parfois comme un fer à cheval, ou bien elle est repliée sur ellemême. Les cordes vocales, tant supérieures qu'inférieures-, peuvent être enflammées isolément. La paroi postérieure du larynx, pourvue de nombreuses glandes en grappe, s'enflamme aisément seule et l'ulcération en est facile. Enfin l'aryténoïdite, ou inflammation des cartilages aryténoïdes, est fréquente, rarement arrêtée à la muqueuse seule, envahissant le tissu sous-muqueux.
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Blauu (de Beaucaire), Nouvelles recherches sur la laryngo-trachéite. Paris, 1823. — J.-F. Al- BERS, Die Pathol. und Therap. der Kehlkopfskrankheiten. Leipzig, 1829. — Colombat, Traité tnédico-chirurg. des maladies des organes de la voix, Paris, 1831. — FiYLAND, A Treatise on the diseases and injuries of Ihc Larynx and Trachea. London, 1837. — J. Hastings, Diseases of the Larynx and Trachea, London, 1850. — • Gustave Dukour, Essai sur le diagnostic spécial et différentiel des maladies du larynx, thèse de Paris, 1851. — LuzsiNSKY, Die Laryngitis bel îindern (Wiener med. Wochcnschr. 1860). — J. Simon, Érysipèle du Larynx (Archiv. gén. de Tiédecine, t. VI, p. 97, 1865). — Krishader et Peter, article Lanjnx. (Dictionnaire encyclopé- Jique des sciences médicales, 2' série, t. I, p. 581, 1868). — Goouhart, Cases of Laiyngilis Med. Times and Gazette, 1870). — Mandl, Traité pratique des maladies du larynx et du plia- ■ynx, Paris, 1372. — P. Coyne, Anatomie de la muqueuse du larynx et anatomic palliologiquc les complications laryngées de la rougeole, thèse de Paris, 1874. — P. Covne, Recherches sur les aryngites érythéiiiateuses, etc. (Gazette médicale de Paris, n°*35 et 36, 1874). — E. et J. Boeckel, irticle Larynx (Nouveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XX, p. 250, 1875).
Iiaryngitc phlcginoneiise ; .Ibcès du larynx
L'inflammation violente de la muqueuse laryngée et de son tissu sousmuqueux aboutit rarement à la suppuration. Le plus souvent celle-ci 'ésulte de la mortification des cartilages laryngés.
Cette suppuration consiste en petits abcès, d'autres fois en collections )lus étendues et résultant d'un œdème laryngé violent, de la présence l'un corps étranger. Dans les cas de périchondrite et de chondrite, le »us est situé entre le cartilage et le tissu propre, ou périchondre, qui le evèt. (Voy. Chondrite et Périchondrite laryngées.)
:t. — Laryngite pseudo-uieinbraneuse ou croupatc.
En traitant de la pharyngite pseudo-membraneuse (voy. page 62), ai fait voir que le mot diphthérie (S"fBzp'y.. membrane), créé par Bretonleau, ne désignait point une inflammation ulcéro-membraneuse, ou nécrolyménique, avec un infiltrat interstitiel. La confusion qui s'est établie à e sujet, avec l'école de Virchow, est fort regrettable : la diphthérie étant aractérisée précisément par une production plastique, dont la compoition a été diversement interprétée, mais qui laisse presque toujours la auqueuse intacte au-dessous d'elle.
Le croup a son siège de prédilection au larynx et ensuite dans les bronhes. Depuis J. Home qui lui a donné ce nom, Vin/iammation crou- >ale indique seulement une laryngite pseudo-menibrcmeuse. L'expresion d'inflammation croupale, ou de croup, désignant indistinctement oute sorte d'exsudat fibrino-corpusculaire, soit qu'il siège dans une vésiule pulmonaire, dans un tube rénal, à la surface d'une muqueuse quel-
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conque, est donc inexacte aussi bien que contraire au sens primitif et rationnel.
Le croup laryngé, de même que le croup bronchique est nettement caractérisé par une production morbide spéciale : la fausse membrane oupseudhymène; il est accompagné trop souvent d'altérations et de lésions organiques diverses, plus ou moins constantes.
Enfant de deux ans, opéré du croup. Le larynx fendu en arrière montre une fausse membrane croupale, obstruant la glotte et s'étendant jusqu'aux cordes vocales supérieures. Une autre fausse membrane croupale est située dans la trachée, audessous de l'incision trachéotomique. La muqueuse de la trachée est d'un rouge foncé, ainsi que celle des bronches, mais sans dépôt plastique.
La fausse membrane est d'un blanc grisâtre, à bords épais, occupant la glotte
et les ventricules du larynx. Elle est très-épaisse (3 millimètres) peu adhérente, mais engagée fortement entre les replis laryngés et elle ne peut ni monter, ni descendre. La muqueuse sous-jacente est rouge, très-foncée et ai'borisée. Vers
* FiG. 117. — Croup laryngé. 1. Le larynx a été ouvert par la partie postérieure; on voil entre les cordes vocales une fausse membrane épaisse et une autre au-dessous de Touverture de la trachée. 2, éléments librillaires et corpusculaires; m, cellules épitiiéliales prismatiques à cils ^ vibratiles; hh, cellules du même épithélium, mais dépourvues de cils et déformées; cccc, diverf leucocytes purulents; (M, globules rouges du sang. — Grossissement, 380 diamètres. '
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le cinquième anneau delatraciiée, se trouve l'autre fausse membrane plus molle, épaisse, à bords amincis, déchiquetés, teints de mucosités rougeâtres et remplissant la trachée à la manière d'un bouchon, dans une assez grande étendue (fig. 117).
Au microscope sur la pièce fraîche, je trouve une matière amorphe, parcourue de fibrilles fibrineuses et renfermant dans son intérieur une petite quantité de cellules épithéliales cylindriques et prismastiques, déformées sans prolongement ;audal ; quelques-unes d'entre elles ont des cils vibratiles. Il y a de plus : des eucocytes abondants, des globules de pus et des globules rouges de sang. Point le végétaux, ni de spores.
A la suite de cet exemple de croup, il convient de décrire les diverses variétés de formes que présentent ces fausses membranes ou pseudhymèles laryngées.
Les fausses membranes produisant le croup du larynx sont ordinairenent blanches, plus ou moins étendues ou épaisses, variant pour la forme iepuis de simples taches disséminées à celle de lames foliacées, de demiîyhndres ou de tubes complets. Parfois elles enveloppent l'épiglotte, les ■eplis aryténo-épiglottiques, ou bien elles revêtent les cordes vocales. Vautres fois la pseudhymène est tellement délicate et transparente qu'on a distingue mal à première vue : elle ressemble à du mucus concret, elle ïst visqueuse et molle. Enfin, dans certains cas, la muqueuse n'est plus ■ecouverte, les fausses membranes existant pendant la vie ont disparu oit qu'elles aient été rejetées, soit qu'elles aient été détachées de leur lupport. L'adhérence au moment de la nécroscopie est généralement faible, )Ourtant on éprouve quelquefois de la résistance pour les séparer de la Huqueuse. Les pseudhymènes gélatineuses et transparentes ne sont bien ippréciables qu'après avoir été mises dans l'alcool, ou dans un liquide ipproprié et durcissant.
I La face libre des pseudhymènes laryngées est recouverte de détritus ' buriforme et de cellules de la région; la face profonde quand elle adhère iîst pourvue de fins lilaments qui se prolongent dans les glandules. Quand il existe des points brunâtres ou rouges, ils proviennent d'ecchymoses et fion d'une organisation vasculaire ; fréquemment la face profonde est séparéede la muqueuse par de la sérosité 'purulente riche en jeunes cellules, j L'épaisseur varie de 1 à 3 millimètres, et souvent sur la coupe des bseudhymènes on voit des stratifications, des couches superposées, comme pi la production croupale avait été déposée en plusieurs fois par des pous- 'sées successives.
j La muqueuse laryngée, quand on a pu l'apercevoir avec le laryngoscope a été trouvée rouge, ecchymosée. Après la mort, cette rougeur s'efface en partie : la muqueuse peut même être pâle ; mais ordinairement elle est jépaissie, infiltrée de sérosité, dépourvue de son épithélium, comme dans
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Ut laryn;j;il,e aii>uë simple. Souvent la muqueuse est infiltrée de granulations ; enfin on peut trouver, mais exceptionnellement, une nécro-liymène superficielle.
Le microscope fait reconnaître dans les pseudliymènes laryngées les éléments que j'ai signalés. Constamment on trouve une substance blanchâtre, plus ou moins molle ou épaisse, dans laquelle on reconnaît des filaments entre-croisés et formant des mailles, où les cellules de la région et d'autres néocytes se montrent en quantité variable, ainsi que des granulations protéiques et graisseuses. Les cellules prismatiques ou cylindriques, quelquefois ciliées, ont d'autres fois perdu le plateau qui les surmonte, .le les ai vues gonflées, déformées, ayant des cavités plus claires, un noyau plus accusé ou plusieurs noyaux, mais jamais je ne leur ai trouvé la forme découpée des cellules de la diphtliérie pharyngée (voy. p. 60, fig. 15). Les végétaux sont exceptionnels, tandis qu'au pharynx ils existent presque toujours.
Dans la forme nécro-hyménique la muqueuse renferme dans sa partie superficielle des granulations fines, des globules rouges du sang, un grand nombre de leucocytes. Les muscles laryngés sontatteinls de myosite, surtout les thyro-aryténoïdiens. Après l'enlèvement des pseudhymènes, on trouve les fibres musculaires pâles, de teinte feuille-morte, friables, œdématiées. Au microscope, les fibrilles sont pénétrées par des granulations moléculaires et graisseuses, la striation n'est plus apercevable, les noyaux dusarcolemme sont multipliés. Quinquauda vusur le larynx d'un enfant devenu aphone àla suite du croup, les niuscles thyro-aryténoïdiens réduits à l'état de deux filamenls, au milieu desquels on rencontrait quelques fibres musculaires dans des fibrilles conjonctives ; il y avait atrophie manifeste (1).
Les altérations de la muqueuse sous-jacente ne m'ont jamais montré les vaisseaux remplis de spores végétaux ; je ne saurais admettre que la fausse membrane croupale se multipliât au loin par des éléments végétaux. On a, dans ces derniers temps , supposé prématurément plutôt que constaté la nature parasitaire de la diphthérie (Oertel, Nassiloff, Eberth, Letzerich). Les végétaux qui se trouvent dans les fausses membranes croupales, les micrococcus divers, sont plutôt indifférents que s])écifiques, et ils sont en majeure partie répandus à la surface plutôt qu'à la profondeur, ou à la face adhérente, de la pseudhymène.
Dans le croup avec manifestations diphthériques généralisées et pseudomembranes du pharynx, des bronches, de la peau, etc., on trouve le sang poisseux, noirâtre, tachant les doigts comme de la sépia. J'ai vu dans le sang des corpuscules ronds ou ovales, réfringents, différents des hématies
(1) J.-M. Foiiitis, Considéraiions aur nue épidémie de croup, thèse de Paris, 1871. — J. Cai,- LANUREAU, Coiitribulioii à Vétuile du croup, l,lu"'sc do Paris, 1873. — E. Quinqcauo, Considérations sur le croup, etc. iOaiette nhstétrirate, dcrendire 187(1).
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ordinaires, plus petits, les uns isolés, d'autres réunis en groupes ou en chaînettes, mais sans que je puisse conclure à leur spécificité et à leur production exclusive dans le croup infectieux. J'ai vu de ces corps mal déterminés dans la fièvre typhoïde. L'hémoglobine est altérée, les matières extractives augmentent, les sels de potasse diminuent dans les cas graves (Quinquaud).
Un fiiil important noté par Bizzozero est la dégénérescence granuleuse des cellules dans les corpuscules de Malpighi de la rate et dans ceux des organes lymphoïdes.
Les lésions cardiaques sont des endocardites (Bouchut, Labadie-Lagrave) qui m'ont semblé moins fréquentes que ne l'ont dit ces auteurs. Les altérations que j'ai vues sur les valvules m'ont plutôt paru des gonflements, de la valvule centrale surtout, avec état un peu mamelonné. Les fibres musculaires du cœur et de divers muscles sont elles-mêmes atteintes de dégénérescence interne et de stéatose, comme dans la fièvre typhoïde grave et la variole (Zenker, Liebermeister, Hayem). Les lésions des nerfs et de la moelle sont indubitables, les tubes nerveux et les cellules médullaires ont été trouvés altérés, granulo-graisseux. Les lésions cérébrales ne sont pas mycosiques, mais plutôt analogues à celles des muscles et dues à une stéatose avec aspect de ramollissement central (Parrot).
Existe-t-il anatomiquement plusieurs espèces de croup? D'après tout ce qui précède, on ne saurait admettre d'autres différences entre les pseudhymènes du larynx qu'une épaisseur ou une consistance variable avec des éléments identiques.
Mais au point de vue pathologique, le croup local diffère du croup généralisé; celui qui survient après la rougeole, la scarlatine, les fièvres graves, etc., en un mot deutéropathique, est différent par les altérations générales, qui l'accompagnent d'une laryngite pseudo-membraneuse survenue d'emblée. La contagion trop évidente du croup tient-elle à ses éléments ordinaires ou aux productions végétales qui l'accompagnent? Cette dernière hypothèse n'est point démontrée.
Home, Inquiry into tlie nature and cure of tins Croup. Edinburgh, 1765. Recherches sur la nature, la cause et le traitement du croup, trad. de l'anglais par Ruette. Paris, 1809, in-8. — RoYER-CoLLARO, Rapport sur les ouvrages envoyés au concours sur le croup, 1812. — L. V.A- LENTIN, Recherches historiques et pratiques sur le croup. Paris, 1812. — Bretonneau, Des inflammations spéciales du tissu muqueux et en particulier de la diplithérite ou inflammation pelliculaire connue sous le nom de croup. Paris, 1826. — Bricheteau, Précis analytique du croup et de l'angine couenneuse. 1826. — Reeb, Essai sur le croup des adultes. Strasbourg, 1848. — Germain Sée, Note sur les éruptions diphthériques (Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, juin 1858). — Bouchut et Empis, Mémoire sur l'albuminurie dans le croup, etc. (Comptes rendus de l'Académie des sciences, novembre 1858). — Gerhardt, Der Kehlkofs croup. Tubingen, 1859. — A. Laboulrène, Recherches cliniques et anatomiques sur les affections pseudo-membraneuses, p. 75 et 432, in-8, 1861. — A. Barbosa, Estndios sobre lo garrotillo o crup. Lisbonne, 1861. — Millet (de Tours), Traité de la diphthérie du laryns
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(croup). Paris, iii-8, 1863. — Jacobi, De la diphthérie et des affections diphtiiériques. New- York, 1863. — M. Peter, Recherches sur la diphthérite et le croup, etc., thèse de Paris, décembre 1859. — Des lésions bronchiques et pulmonaires dans le croup (Gaz. liebdom. de méd. et de chirurgie, 1864). — J. MORAX, Recherches sur la nature, etc., des affections couenneuses du larynx. Paris, 186i. — Forsyth Meigs, De la formation des caillots dans le cœur comme cause de mort dans la diphthérie, etc. (American Journal of tlie médical Sciences, ISGl, Gazette médicale de Paris, 1865, p. 127). — Leplat et Lorain, dans Valleix, Guide du médecin praticien, t. 11, p. 398-450, 1866. — J. Simon, article Croup (Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. X, p. 327, 1859). — P. Lorain et R. Lépine, article Diphthérie (Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XI, p. 602, 1809).
liaryngite œdémateuse; <Edèiiie du larynx
La lari/ngite œdémateuse est caractérisée par une infiltration séreuse ou purulente du tissu cellulaire, ou conjonctif, des replis aryténo-épiglottiques, de l'épiglotte et d'une portion plus ou moins étendue de Tintérieur du larynx. Rarement primitive, elle est prescjuc toujours consécutive. Dans l'état aigu elle résulte de la propagation de l'érysipèle (Lailler), de brûlures laryngées diverses, de la variole, de corps étrangers, de l'exten-^ sion d'un phlegmon de la base de la langue, etc. L'œdème vrai a été observé dans l'anasarque ; d'autres fois les laryngites ulcéreuses simples ou syphilitiques, tuberculeuses, cancéreuses, ont amené l'œdème laryngé. Sestier résume les causes en disant : que l'œdème est dû à fextension au larynx d'une maladie voisine, ou à l'exagération d'une maladie primitivement laryngée.
Cruveilhier a divisé l'œdème du larynx en sus-glottique et sous-glottique; ce dernier est beaucoup plus rare et exceptionnel.
La muqueuse inliltrée par le liquide de la laryngite œdémateuse laisse échapper, quand on l'incise, une sérosité rarement transparente, presque toujours un liquide louche, séro-purulent, parfois purulent et formant alors un abcès. Ce liquide n'est pas très-iluide et ne s'écoule pas facilement.
Je vais rapporter l'observation d'une laryngite œdémateuse à la fin d'une anasarque considérable, et, dans ce cas, le liquide infiltrant le larynx était séreux :
Femme, trente-deux ans, morte d'anasarque albuminurique à l'hôpital Necker, avec des accidents ultimes d'œdème de la glotte. Le larynx enlevé montre l'orifice supérieur du larynx gonflé et déformé : les replis aryténo-épiglottiques sont volumineux, arroiulis en bourrelet et rapprochés au contact l'un de l'autre, l'inspiration était empêchée, mais le renversement dans l'expiration était assez facile. L'épiglotle est épaissie surtout à sa base, le reste de cet organe est moins distendu.
. L'intérieur du larynx est gonflé sans aucune ulcération, la muqueuse est in-
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filtrée, pâle et blanchâtre, les ventricules sont à peine marqués, les cordes vocales supérieures sont œdémaliées et les cordes vocales inférieures (glotte) sont elles-mêmes plus volumineuses, se touchant presque, d'une couleur grisâtre. La muqueuse au-dessous de la glotte, et même celle de la trachée sont œdématiées. Les tissus sont comme macérés, les cartilages et les. articulations à l'état normal, les muscles très-pâles.
Le liquide infiltrant le larynx est séreux, cependant il ne peut être entièrement exprimé des tissus par la pression du doigt. Examiné au microscope, il renl'erme des globules de pus, mais en petite quantité ; beaucoup de ces globules sont déformés, granuleux. Il y avait en outre un grand nombre de granulations protéiques et graisseuses de 1 à2 millièmes de millimètre z= 1 à 2 u.
J'ai observé chez un homme qui a succombé en arrivant à l'hôpital Saint-Antoine, pendant qu'on préparait à la hâte des instruments à trachéotomie, les lésions de l'œdème laryngée dû à des ulcérations tuberculeuses. Ce malade, qui toussait depuis longtemps, refusait depuis cinq jours d'être transporté à l'hôpital :
Homme, vingt-huit ans, apporté mourant à l'hôpital Saint-Antoine où il succombe avec un œdème laryngé. Après l'enlèvement du larynx, trente heures après la mort, je constate que l'épiglotte est très-gonflée, rougeâtre et globuleuse avec les bords un peu retournés. Les deux replis aryténo-épiglottiques sont trèsépais, rougeâtres et formant bourrelet, celui du côté droit encore plus épaissi que celui du côté gauche. Le larynx fendu montre à l'intérieur la muqueuse de la région sous-aryténoïdienne d'un rouge foncé, gonflée, surtout adroite. Les cordes vocales supérieures sont d'un rouge sombre et plus volumineuses, la droite principalement. Le ventricule droit est presque comblé par la,tuméfaction de la muqueuse. Les cordes vocales inférieures sont grisâtres avec des lignes rougeâtres fines. Au-dessous de la glotte la membrane muqueuse est d'un rouge peu foncé. Les giandules sont volumineuses et plus saillantes.
En plaçant le larynx sous l'eau, je trouve des ulcérations, I une de 5 millimètres de diamètre, assez profonde, est située en arrière, à droite, sous le ligament àryténo-épiglottique, une autre plus petite sur la corde vocale supérieure, une autre plus étendue, mais plus superficielle, occupe toujours à droite le ventricule de Morgagni et s'étend au-dessus de la corde vocale inférieure droite. Des exulcérations petites, limitées, se trouvent sur divers points à gauche aussi bien qu'à droite. Après avoir enlevé la muqueuse laryngée par une dissection fine et l'avoir placée sur une plaque de verre, je constate la présence de granulations tuberculeuses, mais peu nombreuses et visibles à contre-jour.
Le liquide renfermé dans les replis aryténo-épiglottiques et dans l'épiglotte est assez épais, louche, d'aspect séro-purulent ; il ne s'écoule pas après l'incisiim et, avec les doigts, on ne le fait pas sourdre facilement des mailles de tissu qui le contiennent. Les cartilages ne sont pas nécrosés. Il n'y a pas de liquide sous le périchondre qui est intact.
Au microscope, le liquide renferme beaucoup de globules de pus de diverses •
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variétés, un grand nombre de gouttelettes de nature graisseuse et de granulations grisâtres. Des globules rouges du sang sont assez nombreux, ils ont leur forme ordinaire. Les poumons ont montré une tuberculisation au premier et au • deuxième degré, tant du côté droit que du eôté gauche. Les lobes inférieurs ne présentaient que des granulations éparses, le sommet gauche avait plusieurs petites cavernes.
L'œdème laryngé n'étant presque toujours qu'une complication deij nombreux états préexistants, les lésions que l'on rencontre dans le larynx sont très-variées. On a vu dans les observations précitées le bourrelet aryténo-épiglottique, souvent très-volumineux, et le gonflement de l'épig'iotte. Les cordes vocales peuvent être altérées, elles ont perdu leur aspect nacré, l'une d'elles est parfois ulcérée ou dentée en scie. Les tumeurs œdémateuses sus-laryngées sont demi-transparenles ou au contraire opaques, d'un blanc jaunâtre, ou rouges. Rarement le gonflement est unilatéral.
Le liquide est comme de la sérosité d'bydropisie (p. 895) ou un peu gélatiniforme, ou séro-purulent. Un abcès sous-muqueux, avec un liquide rougeâtre, peut se trouver dans le larynx des sujets morts d'œdèmc laryngé.
L'œdème atteignant la glotte proprement dite est excessivement rare. La sufîusion séreuse ou séro-purulente de la muqueuse laryngée, ordinaire-j ment sus-glottique, est due à l'œdème collatéral, à la stase sanguine qui sej produit autour des lésions ulcératives du larynx et dans les maladies diathésiques. La propagation d'inflammations voisines et surtout l'œdèmej généralisé étendu au larynx sont plus rares.
Thuim.ier, Essai sur l'angine laryngée œdémateuse. Paris, 1815. — Bayle, Mémoire sur] l'œdème de la glotte (.lournal de médecine, 1819). — Lisfranc, Mémoire sur l'angine laryngée! œdémateuse (Journal général de médecine, t. LXXXUl, 1823K — Bouillaud, Recherches et obser-j valions pour servira Fhistoirede l'angine œdémateuse (Archives générales de médecine, série,] t. VII, p. 174., 1825). — J. Cruveilhier, article Laryngite (Dictionnaire de médecine et dej chirurgie pratiques, t. XI, 1834). — Trousseau, Journal des connaissances médico-chirurgicales,! 1836. — Legroux, Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1839. — Valleix, Mémoire! sur Pœdème de la glotte (Mém. de l'Académie de médecine, t. XI, 184-5). — Delasiauve, De l'angine laryngée œdémateuse. Paris, 1845. — Laileer, De l'œdème du larynx, thèsi' de Paris,! n° 133, 29 juin 1848. — Sestier, Traité de l'angine laryngée œdémateuse. Paris, 1852. — Plessa,' De Pœdème du larynx, thèse de Paris, 1855. — Pitha, OEdema glottidis (Prager Vierteljahrschr., 1857). — DœuRiNG, lieitrag zur Kenntniss des OEdema Glottidis (Henle's Zeitschr., 1858). Merkl, Laryngitis œdematosa (Bay. iirztl. Intelligenzblatt, 18t!5). — BœLT, (Sldème ambulant non inflammatoire, etc. (Uecueil de mémoires de médecine militaire, 1870).
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I^aryn^^ites dan!<« les inaladicjs
Oq observe les laryngites aiguës dans plusieurs maladies générales, surtout dans les fièvres éruptives, dans la rougeole, la variole, la scarlaline, la grippe, etc., dans la fièvre typhoïde et dans la morve.
Dans la laryngite pustuleuse de la variole on peut trouver des pustules à divers états de développement, la muqueuse n'est rouge qu'autour de l'éruption. Les pustules varioliques ont été constatées sur la muqueuse laryngée pendant la vie par Neumann, Tiirck, Krishaber, etc. : une puslule sur l'une des cordes vocales ne produit qu'une aréole inflammatoire très-circonscrite. La présence de pustules sur les parties supérieures du larynx et des replis aryténo-épiglottiques peut provoquer l'œdème laryngé (voyez page 4-30).
On trouve dans la rougeole une laryngite qui apparaît avec l'éruption morbilleuse. Coyne l'a récemment décrite avec soin (1). Il y a gonflement des glandes à mucus, production de leucocytes dans les couches superficielles du chorion muqueux laryngé : les cellules superficielles gonflent et se déforment; le revêtement épithélial pourrait même, suivant Coyne, par dégénération fibrineuse ou fibrillaire, produire des fausses membranes laryngées, opinion que je ne saurais partager et sur laquelle je me suis expliqué suffisamment (voyez pages 60 à 03, et p. 4:26, fig. 117).
Le catarrhe laryngé rubéolique peut aussi être suivi d'ulcérations, provenant de la destruction des follicules du larynx et semblables aux ulcérations des plaques de Peyer dans la fièvre typhoïde : les follicules clos, les organes lymphoïdes s'hypertrophient ; il y a un développement cellulaire exagéré, une multiplication énorme des éléments propres. Finalement, on trouve des ulcérations irrégulières, anfractueuses, au bord libre de la corde vocale inférieure surtout, ou bien une fonte suppurative des glandules muqueuses sur la corde vocale supérieure et le long du cartilage aryténoïde.
La scarlatine s'accompagne rarement de laryngite.
La laryngite de Vérysipèle donne lieu à un œdème assez marqué et qui a été constaté au laryngoscope. La laryngite de la morve est suivie de petits abcès (voyez Morve), ayant la forme de nodules, gros comme des têtes d'épingle et très-superficiels. Le pus est collecté sousl'épithélium ; ces abcès, après s'être vidés, s'agrandissent et peuvent se réunir ; ils produisent des ulcérations dont le fond est grisâtre et imprégné de pus.
(1) p. Coyne, Anatomie de la muqueuse du lanjnx et anatomie pathologiquè des complications laryngées de la rougeole, thèse de Paris, 1874.
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La laryngile du typhus cxanlhématique (à laquelle seule conviendrait le nom de laryngotyphus) est, suivant Riilhe, une inflammation catarrhale de la muqueuse, pouvant envahir le tissu sous-muqueux et produire ou des abcès (?) ou de l'œdème laryngé.
La laryngite de la fièvre typhoïde est fréquente et spéciale ; elle est ulcéreuse, ulcéro-nécrosanle, ounécro-hyménique (voy. Ulcérations laryngées).
«. — Pérîcliondrîte et rliondritc laryngées.
Ces lésions ont été décrites aussi sous les noms de laryngite profonde, consécutive, de laryngo-chondrite . Le cartilage cricoïde est le plus ordinairement atteint, le thyroïde vient en second lieu, puis les aryténoïdes.
L'inflammation arrive par continuité, en se propageant des parties supérieures, ou bien elle a commencé d'emblée par le périchondre du cartilage; du pus s'est produit entre les deux. Il en résulte un décollement et le cartilage est séparé de la membrane qui renferme ses vaisseaux noiu^riciers. Le pus fuse au loin, perfore le périchondre et pénètre dans le tissu cellulaire, dans les articulations, enfin dans la cavité du larynx. Le cartilage est mortifié, les chondroplastes deviennent granulo-graisseux, et si le cartilage est ossifié, il se nécrose avec élimination du séquestre, détaché au milieu du pus. Si les débris parviennent dans le larynx, ils peuvent être cause d'accidents de suffocation.
Des listules s'établissent soit à l'extérieur, soit avec le pharynx ou l'œsophage ; d'autres fois le pus forme au cou et au loin des abcès migrateurs.
I/aryngîtcs cbroniqiics
A. La lartjngite catarrhale chronique qui succède à la laryngite simple aiguë est observable surtout chez les jeunes sujets, sans être accompagnée nécessairement du gonflement des giandules laryngées.
Au laryngoscope, on trouve une rougeur foncée de la muqueuse, parfois violacée, étendue à tout le larynx, plus rarement limitée à quelquesunes de ses parties. La muqueuse est non-seulement colorée par hyperhémie chronique, elle est encore légèrement épaissie et revêtue de mucosités.
La laryngite catarrhale chronique est la complication ordinaire des tumeurs laryngées, elle est constante au pourtour des vieilles ulcérations de cet organe. A un degré plus avancé elle devient sclérosique et hypertrophique.
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La localisation minutieuse des lésions de la laryngite chronique a fait proposer plusieurs dénominations secondaires qu'il suffit d'indiquer: l'aryténoïdite, que nous avons déjà vue pour l'état aigu; la chondrite des cartilages de Santorini et de Wrisberg ; la méso-aryténoïdile, pour la membrane inter-aryténoïdienne ; l'aryténo-épiglotlite ; l'épiglottite ; la pétiolite, désignant l'inflammation du bourrelet de l'épiglotte ; enfin les chordite supérieure et chordite inférieure.
B. La laryngite chronique glanduleuse, appelée aussi laryngite granuleuse, est souvent chronique d'emblée; elle coexiste avec une laryngite glanduleuse (voy. page 6-4).
Les lésions de la laryngite glanduleuse sont bien marquées au niveau des cartilages aryténoïdes et à l'entrée du larynx. Tantôt la muqueuse n'est pas très-gonflée et les glandules font saillie ; tantôt la muqueuse est épaissie et hypertrophiée dans tous ses éléments. Il est difficile de séparer les divers états inflammatoires chroniques laryngés qui coexistent souvent, mais la saillie par augmentation de volume des glandules peut être observée avec une muqueuse peu épaissie (Krishab'er) .
Les glandules ont leurs conduits dilatés par une multiplication exubérante d'épithélium et leurs acini, ou culs-de-sac, sont dilatés ; peut-être même il y a néo-formation d'acini ou de prolongements nouveaux. Les cellules sont plus volumineuses, plus allongées, leur forme est prismatique. Sile goulot delà glande s'oblitère, le produit de sécrétion s'accumule, la glande est très-augmentée de volume et même kystique. Les vaisseaux entourant les glandules se dilatent. D'autres fois les glandules se rompent et l'orifice est ulcéré ou érodé.
La muqueuse vue au laryngoscope est inégale et grenue, certaines glandules sont un peu plus volumineuses que les autres, et la teinte de ces glandules est grisâtre. La muqueuse au niveau des aryténoïdes est bombée, au niveau des cordes vocales elle est épaissie, ailleurs au contraire avec de légères érosions.
A un degré plus prononcé et si le chorion rnuqueux participe au travail pathologique, on voit la métamorphose dermoïde de Fœrster (i) ; la muqueuse du larynx présente de nombreuses papilles plus saillantes et ecouverles d'épithélium pavimenteux. Sur les cordes vocales, si les sailies sont très-fortes et granuleuses, on a la chorditis tuberosa (Tiirck), brmée par l'hypertrophie de l'épithélium des couches superficielles de a muqueuse, hypertrophie qui conslitue un papillome sessile et en iniature.
(1) AuGUST FoERSTER, Hatidliuch der pathologischen Anatomie, ztueite Auflage, t. II, p. 321,
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C. La lari/nriite chronique hi/pertrophique, sclérosique, plastique, sous-muqueuse, est caractérisée par l'épaississement de la muqueuse et du tissu conjonclif sous-muqueux. Les éléments de ces couches sont multipliés en nombre et leur hypertrophie est réelle.
La coloration de la muqueuse est d'un rouge violacé, l'épiglotte a pris la forme d'un capuchon ou d'un fer à cheval, ses bords sont arrondis. Les replis aryténo-épiglottiques sont gonflés et comme raccourcis ; les cartilages aryténoïdes sont volumineux, leur intervalle est plissé et rétracté. Les cordes vocales supérieures sont tuméfiées en totalité ou en partie ; si une seule est altérée, elle peut recouvrir la correspondante; les cordes vocales inférieures sont peu altérées, au plus injectées et épaissies, avec im bord arrondi au lieu d'être tranchant. Au laryngoscope elles sont masquées parla saillie des cordes vocales supérieures (Mandl).
Homme, ayant une laryngite chronique avec une atteinte de laryngite aiguë, mort de suffocation à riiôpital général de Vienne. La section de l'épiglotte montre que la muqueuse de sa face antérieure est très-considérablement augmentée d'épaisseur. Le cartilage réticulé ne participe pas à l'hypertrophie en cet endroit, de même que le réseau élastique situé au devant de lui, ce dernier contient des groupes de cellules graisseuses. L'augmentation du volume est due surtout au tissu conjonctif contenant de petits noyaux isolés et à des groupes de cellules jeunes de tissu conjonctif. L'acide acétique, en rendant le tissu conjonctif plus clair, fait paraître les groupes déjeunes cellules comme des traînées opaques.
La partie postérieure de la muqueuse de l'épiglotte était peu boursouflée et n'offrait rien de particulier. L'examen d'une coupe verticale, faite suivant l'axe longitudinal sur le repli ary-épiglottique gauche, donna les résultats suivants : au-dessous de la muqueuse (dont l'épithélium avait souffert par la macération dans l'acool), on constate une couche jaune verdâlre qui par places s'enfonce profondément. Dans les couches plus profondes, on remarque des points épaissis, opaques, dus à la prolifération des éléments de tissu conjonctif, pourvus de noyaux arrondis.
D'autres points moins opaques offraient des cellules de tissu conjonctif moins dense, entremêlées de fdaments élastiques. L'opacité de la surface de la muqueuse était due en grande partie à l'infdtration d'une masse finement granulée et à des noyaux en décomposition. Les glandes pouvaient encore être reconnues çà et là, avec leurs acini. Les faiscèaux musculaires primitifs étaient entourés d'une grande quantité de noyaux agglomérés. Le travail de prolifération dans le chorion de la muqueuse s'étend sur toute l'étendue des plis ary-épiglottiques et des plis thyro-aryténoïdiens supérieurs (1).
En résumé, la laryngite chronique hypertrophique, sclérosique, offre les caractères anatomiques d'épaississement et de multiplication dans les éléments des tissus conjonctifs sous-muqueux. Tantôt les lésions
(I) Wedl, in Dictioniwire enciiclopédique des sciences médicules, 2" série, t. I, p. 636, 1868.
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sont généralisées, diffuses, ou bien elles sont isolées, et par places seulement. Le tissu sous-muqueux devenu épais, fibroïde, fibro-lardacé, ressemble à celui des scléroses ou linites muqueuses. Le microscope fait constater du tissu embryo-plastique cellulaire ou fuso-cellulaire, et Unis les passages au tissu néo-conjonctif fibreux. La laryngite bypertrophique favorise à un haut degré le développement des néoplasmes laryngés.
J. Cruyeilhier, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XI, ISSi-. — Thompson, r.hroniclaryngitis (The Lancet, t. I, p. 543, 1834). — A. Trousseau et H. Belloc, Traité pratique de la plitliisic laryngée, de la laryngite chronique, etc., in-8, Paris, 1837. — Bricheteau, Laryngite chronique (Bulletins de l'Académie de médecine, t. V, p. 395, 1840). — Mande, Gaz. des liùpitaux, 1861, p. 13, 49, 98, 117, 1802, p. 249, 313. — Waldenburg, Ueber chroniscii. Entzundung dos l'Iiarynx und Larynx (Berliner Klin. Wocliensciir., 1867).
Ulcérations du larynx.
Les ulcérations laryngées sont très-différentes dans leur forme et leur profondeur; elles sont produites par des causes très-différentes.
Dans la laryngite catarr haie diiguè, intense, les ulcérations sont légères, < c sont des exulcérations, parfois de véritables ulcérations folliculaires et arrondies. Dans la laryngite catarrhale chronique, on voit de simples érosions, ou bien des plaques irrégulières couvertes de mucosités épaisses ; la muqueuse est très-légèrement dépolie ou exulcérée au-dessous.
La laryngite glanduleuse chronique est parfois accompagnée d'ulcérations tantôt superticielles, tantôt profondes et infundibuliformes.
Les ulcérations dues diUx pustules varioliques sont aplaties et arrondies, la muqueuse est détruite jusque dans le chorion muqueux.
Dans syphilis à la deuxième période les ulcérations sont plates, mais dans la syphilis tertiaire elles sont profondes, le tissu sous-muqueux est ('■pais, très-vasculaire, induré, produisant des végétations papilliformes ou polypiformes (voyez Syphilis du larynx).
Les ulcérations tuberculeuses laryngées coexistent avec celles de la trachée ou des bronches. On trouve des ulcérations folliculaires et des dépressions de 2 à 3 millimètres de diamètre, à fond grisâtre. Plusieurs de ces ulcérations réunies ont des rebords sinués; autour on voit, en y regardant avec beaucoup de soin, de petits points grisâtres ou jaunâtres qui sont des granulations tuberculeuses.
Les ulcérations scrofuleuses laryngées ne sont pas à bords élevés. La surface n'est ni fongueuse ni végétante, elle est granuleuse et, à la manière d'une plaie en réparation, elle est couverte de bourgeons charnus.
Les ulcérations laryngées de la morve résultent de petits abcès remplis
de pus et qui se sont ouverts en détruisant les couches superficielles de la muqueuse.
Dans la laryngite de la fièvre typhoïde, j'ai dil (page -434) que les ulcérations étaient fréquentes. C'est à cette lésion que le nom de laryngotyphus a été donné, dénomination aussi mauvaise, à mon avis, que celle de stoma-typhus ou stomato-typhus.
Les ulcérations laryngées dans la fièvre typhoïde siègent ordinairement à la paroi postérieure du larynx, à la face interne des ligaments aryténoépiglottiques, sur les parties latérales du larynx et sur l'épiglotte.
Ces ulcérations, d'abord superficielles, grisâtres, à bords peu nets, irrégulières, occupent les points où se trouvent les glandules muqueuses lésées dans le larynx, pendant la fièvre typhoïde, comme elles le sont dans l'intestin. A un degré extrême, l'ulcération est profonde, à détritus sanieux, grisâtre, la muqueuse est perforée, détruite, le tissu sous-muqueux décollé, le périehondre et les cartilages sont atteints, il peut en résulter la périchondrite et la chondrite déjà décrites.
Ces ulcérations dothiénentériques sont oi'dinairement muqueuses, puis atteignent le cartilage ; mais parfois le cartilage ou son périehondre sont atteints d'emblée et primitivement. Le mécanisme de l'ulcération laryngée dans la lièvre typhoïde est nécro-hyménique.
Les ulcérations des épitJiéliomes laryngés sont entourées d'une coloration foncée de la muqueuse ; elles sont couvertes de gros bourgeons ; leur surface est inégale, mamelonnée, ecchymosée souvent.
Barth, Mémoire sur les ulcérations des voies aériennes (Arcliives générales de médecine,. S= série, t. V, p. 137, 1839). — Newmann, Ueber die chronische ulcerative Laryng'ilis (Journal fiir Kinderkrankheiten, 1847). — Rheiner, Ueber dcn ulcérations Procfss im Kehlkopf (Virchow's Archiv ftir pathol. Anat. 1853). — Toulmouche, Sur les ulcérations du larynx et de la trachéeartère (Archives générales de médecine, 5" série, t. X, 1857). — Forest, De la laryngite ulcéreuse, thèse de Paris, 1863. — Oulmont, Ulcération tuberculeuse dans le pharynx et le larynx (Gazette des hôpitaux, 1806). — C.arpentier, Laryngite chronique ulcéreuse (Presse médicale, 1867).
Néoplasmes laryngés.
Au point de vue clinique, les tumeurs laryngées ont été désignées sous le nom de polypes et leur historique, suivant la remarque de Ch. Fauvel, comprend deux époques : la période antélaryngoscopique et la période actuelle ou laryngoscopique. Pendant la première, d'après les relevés de Gerdy et de Ehrmann, on n'a signalé qu'une quarantaine de ces tumeurs ^ actuellement on les compte par centaines (i).
(1) Ch. r.\uvEL, Traité pi'Ciiique des maladies du hinjn.v, etc., p. 178 et suiv., Paris, 1876.
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Mais la division des tumeurs laryngées en polypes et en cancers, bonne en clinique, ne saurait suffire en anatomie pathologique; aussi les étudierons-nous séparément, avec leurs caractères macroscopiques et histologiques.
Pa|till!oniO!!i, Sarcomes, Fibromes, ÎHyxomes
A. Papillomes. — I^es papillomes, ou polypes papillaires, constituent lesplus fréquentes de toutes les tumeurs intra-laryngées ; ilssiégentle plus souvent sur le bord libre des cordes vocales inférieures, surtout dans leur moitié antérieure et à leur niveau d'insertion, là où se trouvent normalement des papilles dont ils ne sont que l'hypertrophie.
Les papillomes sont grenus, blanchâtres, un peu rosés, avec des bourgeons primitifs et secondaires, ou offrant un faisceau de tîlaments papillaires ; qu'ils soient granuliformes ou villeux, ils sont ordinairement sessiles, rarement pédiculés. Leur consistance est faible, ils sont faciles à arracher, et ne donnent pas lieu à un écoulement de sang abondant ou in({uiétant. La muqueuse, dans sa couche profonde, et le tissu cellulaire sous-rnuqueux ne sont pas envahis, mais à l'état normal. Leur structure est caractéristique : gangue conjonctive à fibrilles lamineuses avec des vaisseaux en anses, le tout revêtu d'épithélium pavimenteux, et formant des couches stratifiées, plus ou moins épaisses et condensées, d'où les papillomes cornés et les papillomes mous.
B. Sarcomes. — Les sarcomes ont été rencontrés huit fois par Fauvel. Ils ont l'apparence arrondie, ou bien en massue, en gourde, rarement en chou-fleur, variant du volume d'une lentille à un pois ; leur consistance est molle.
Ils sont formés de cellules embryo-plasticpies, rondes ou un peu ovales, et de noyaux volumineux. Dans plusieurs sarcomes, la forme des cellules est fusiforme et fasciculée.
G. Fibromes. — Les fibromes, ou polypes fibreux., sont assez rares dans le larynx ; Fauvel en a observé onze cas sur trois cents cas environ de tumeurs laryngées; ils sont sessiles, très-rarement pédiculés (fig. 118). Ils ont un aspect blanchâtre presque nacré. Leur volume varie de celui d'un grain de cliènevis à celui d'un pois ou d'un grain de raisin. Ils sont placés à la surface même d'une corde vocale et touchent la corde restée saine. Leur surface luisante, polie, est rarement ulcérée.
Ils sont formés de tissu lamineux, dense, disposé en fibrilles parallèles ou entre-croisées, et de cellules fusiformes en voie de développement
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libreux. L'exiérieur est revêtu de plusieurs couches d'épithéhuin pavimenteux, parfois très-nombreuses. Exceptionnellement le fibrome a été vu recouvert de cellules cylindriques (Michel).
FiG. 118. — Polype fibreux de la corde vocale gauche (Mandl).
D. Myxomes. — Lesmyxomes, ou polypes muqueux, viennent après les papillomes pour la fréquence ; presf[ue toujours ils sont uniques et pédiculés, arrondis, d'un jaunâtre rosé pâle, comme la muqueuse laryngée, ou roses. Leur siège le plus fréquent est la base ou la face postérieure de l'épiglotte, les ventricules de Morgagni, au-dessus des cordes vocales.
Les myxomes sont constitués par un lacis de vaisseaux à larges mailles; dans les interstices se trouvent de grandes cellules pâles, fusiforraes et d'autres plus petites, embryo-plastiqucs, placées dans un liquide muqueux. Il y a en outre des fibres élastiques, souvent des cellules graisseuses. La tumeur est recouverte par la muqueuse amincie.
E. Lipomes. — Un seul fait de lipome a été signalé par Bruns; ce lipome s'était développé sur la muqueuse revêtant un des cartilages aryténoïdes.
Z. — Adénomes, liyiiipbadénoineiii, Kystes, Angiomes, Enchondi-onies.
A. Adénomes. — Les adénomes laryngés, ou polypes glandulaires, proviennent des glandules laryngées, dont les éléments hypertrophiés forment des tumeurs à la surface de la muqueuse et finalement se sont pédiculisés. L'histologie de ces adénomes fait reconnaître des culs-de-sac glandulaires à cellules épithèliales tassées, volumineuses, parfois en dégénérescence colloïde. Les adénomes sont souvent ulcérés, ils sont fréquemment recouverts de papilles et la tumeur alors est mixte, à la fois papillairc et glanduleuse.
B. Lymphadénomes . — Les tumeurs leucémiques laryngées sont petites, nodulaires, parfois aplaties et on les observe concurremment dans le larynx, la trachée et les bronches. Elles sont formées de tissu réticulé et des éléments cellulaires propres à ce genre de tumeurs.
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C. Kystes. — Ch. Faiivel signale les kystes laryngés. Il ne les a point >bservés ailleurs que sur le vivant; leur aspect est celui d'une tumeur larfaitement transparente ; il les regarde comme formés par la dilatation les parois glandulaires après l'oblitération du conduit excréteur de la •lande ( i).
D. Angiomes. — Les angiomes sont rares, et Fauvel les a trouvés deux bis. Les vaisseaux étaient anastomosés et constituaient un angiome caverleux et lacunaire. Leur volume ne dépassait pas celui d'un pois. Ils sié- >'eaient sur le bord libre de la corde vocale inférieure, ils étaient lisses et l'un rouge noirâtre.
E. Enchonclromes et Ostéomes. — Les tumeurs formées par des néo- )lasies cartilagineuses ou par des ossifications de celles-ci ont été trouvées lans le larynx à la face interne des cartilages cricoïde surtout et thyroïde.
F. Les dépôts uratiques dans le larynx, ou, en d'autres termes, les tophus goutteux du larynx ont été signalés par Virchow et Litten (2).
G. Dégénérescence amyloule. — Les tumeurs amyloïdes laryngées 5ont fort rares et coexistent probablement avec celles d'autres organes (3).
:t. — Kpitliélîome ou cancer du larynx.
On a déjà vu (p. 136) que Je regarde toutes les tumeurs dites cancéreuses comme constituées par des épithéliomes, soit cylindriques, soit glandulaires, aussi je fais rentrer les polypes épithéliomateux de Fauvel dans cette classe, tandis qu'il les sépare des cancers proprement dits, encéphaloïdes et cancroïdes (4') .
Fauvel admet que le cancer laryngien est toujours primitif, qu'il soit lencéphaloïde ou épithélial. Mais on voit souvent le larynx envahi par un cancer du voisinage. Enfin jamais le cancer de l'organe vocal ne produirait d'accident d'infection ou de généralisation. 1 h'épitliéliome pavimenteiix,'aolé seize fois par Ch. Fauvel, a une large
I (I) Ch. Fauvel, Traité des maladies du lanjnx, etc., p. 191. Paris, in-8, 1876.
(2j Virchow, Arcliir fur palltol. Anat. iind Phijsiol., Band I, 44. — Litten, Archiv f'âr paUwl_ Afiat. und Phijsiol. , Band LXVl, p. 129.
^3) BuROW, Dégénérescence arnijloide de tumeurs du larynx, etc. (Arcliiv fur klinik. chirurfjie t. XVUI, p. il, p. 242, 1875). — E. Ziegler, Tumeurs amijloides de la langue et du lanjnx (Archiv fùr palh. Anat. uml Phijsiol, t. LXV, 1876).
(4) Ch. Fauvel, Traité pratique des maladies du lanjnx, etc., partie, page 189, et 2' partie, page 683, 1876.
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base et débute comme un papillome, un condylome; il s'agrandit toujours avec un aspect grenu, à végétations papillaires et s'ulcère finalement. L'ulcération est grisâtre, avec de petits caillots sanguins. Les cartilages sont atteints à leur tour comme dans la l'orme encéphaloïde et des fistules peuvent en être la suite.
Les ganglions sous-maxillaires et du cou sont constamment tuméfiés et durs dans l'épithéliome pavimenteux laryngé, de même les ganglions péritrachéaux etpéribronchiques. Enfin la partie antérieure du cou peut devenir elle-même d'une consistance ligneuse et les muscles éprouver la dégénérescence graisseuse.
L'épithéliome pavimenteux est parfois lobulé, avec des globes épidermiques, le revêtement est ordinairement ulcéré.
La forme encéphaloïde ou médullaire de Vépithéliome, ou cancer laryngé mou, est caractérisée par des tumeurs mal limitées, rouges, violacées, ou blanchâtres par places, suivant le degré d'évolution. Ces tumeurs pouvant acquérir le volume d'une noisette et même d'une châtaigne sont végétantes, moulées sur les cavités et replis laryngés et arrivent finalement à remplir tout le larynx. La surface ulcérée, surtout à la partie postérieure, est grisâtre, inégale, à points ecchymotiques.
Le cancer propagé de l'œsophage au larynx s'accompagne d'œdème des ligaments aryténo-épiglotliques et la muqueuse est épaissie avec des tumeurs mollasses, friables, parfois gélatiniformes et colloïdes.
lians YépitJtMiome laryngé, tubiUé, cylindriqiie,\es tumeurs sont ordij nairement fermes, consistantes, à pédicule très-large ou sessiles. L'épij thélium qui les forme est disposé en cylindres anastomosés et placés dan^ un stroma fibroïde ou fibreux.
E. Blanc, Canrer primitif du larynx, thèse de Paris, n" 111, 1872. — Isamiîert, Contribution à l'étude du cancer du larynx (Annales des maladies de l'oreille et du larynx, p. 1, 187G). S. J. Descouts, Contribution à l'étude du cancer primitif du larynx, thèse de Paris, n° 370 1876. — Fauvel (Ch.), Traité pratique des maladies du larynx, p. 727 et 749. Paris, in-8 ave'| fig., 1876.
Tuberculose laryngée
On a longtemps discuté la question de savoir si le tubercule se dével loppe dans la muqueuse du larynx, ou si les ulcérations qu'on y trouve chez les tuberculeux dépendent seulement d'un état consomptif, du pasj sage des crachats et de l'irritation qui en résulte (Sylvius, Louis), san^ granulations tuberculeuses proprement dites (Cruveilhier, Riihle).
Après y avoir regardé de très-près et à diverses reprises, je partage l'opinion de Lhéritier, de Rokitansky, de Hérard et Cornil, de Virchow
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3l de Foersler, sur la fréquence des granulalions tuberculeuses du larynx.
plupart des ulcérations laryngées me paraissent avoir pour point de départ un tubercule très-petit dont les traces sont plus tard introuvables.
Dans la première période de la tuberculose laryngée, le corpuscule gris st punctiforme, grisâtre, visible seulement à contre-jour sur la mujueuse enlevée et posée sur une plaque de verre. Cette granulation grise, parfois extrêmement petite, est pleine, non déprimée comme une glaniule et elle siège sous l'épithélium.
Sur des coupes durcies passant par une granulation grise, on voit les ellules et les noyaux qui la composent placés dans la partie superficielle lu derme ou cborion muqueux. Tantôt les granulations sont isolées, tanôt elles sont confluentes ; parmi elles on en trouve dont le centre est 3aséeux et celles-ci sont dépouillées à leur surface d'une partie ou de la otalité de l'épithélium de la m'uqueuse. Plus tard, on voit la muqueuse elle-même érodée, la granulation est en détritus granulo-graisseux et à a place il reste une ulcération produisant un liquide puriforme, et dans aquelle toute trace de tubercules miliaires a disparu.
La tuberculisation pulmonaire est liée étroitement cà la tuberculisation aryngée. Rarement les granulations tuberculeuses se montrent d'emblée dans le larynx, elles viennent avec ou après celles du poumon. Quand la )hthisie tuberculeuse pulmonaire est avancée, la phlbisie laryngée caractérisée par des ulcérations plus ou moins étendues ne permet pas de reconnaître facilement le début de ces mêmes ulcérations.
Les ulcérations laryngées des tuberculeux sont superficielles ou profondes, répitliéiium est tombé, la muqueuse est d'un rouge foncé, simplement érodée au début et les desquamations sont isolées. Les ulcérations atteignent la muqueuse dans une profondeur variable, les glandules disparaissent, il n'y a qu'une cavité purulente à la place et ces ulcérations glandulaires réunies forment des pertes de substance assez considérables. Quand les ulcérations tuberculeuses laryngées sont très-profondes elles atteignent le tissu sous-cutané, les muscles, les cartilages, etc. Des lambeaux épais ou flottants (tig. 119) forment des prolongements muqueux, les bords sont hypertrophiés, la surface est friable et infiltrée de pus, recouverte de détritus jaunâtre. Les cordes vocales sont ulcérées, surtout à la partie postérieure, et l'ulcé-
FiG. IIU. — Ulcération tnbcrcu- Iciise lie la muqueuse laryngée avec débris flottant de muqueuse *.
* FiG. 119. — Ulcération tuberculeuse du larynx, ar, cartilages aryténoïdes; cr, cartilage cricoïde ; vv, ventricules laryngés; p, lambeau de la muqueuse détaché de Tulcération (Maudl).
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ralion peut détruire les rubans vocaux ; mais ordinairement les deux tiers antérieurs des cordes vocales sont épaissis; les replis inférieurs sont plus rarement ulcérés que les supérieurs. Les articulations chondrales se disjoignent finalement, l'épiglolte se boursoufle et offre des pertes de substance surtout à l'extrémité ; rarement elle est tout à fait détruite.
Laignelet, Recherches sur la phlhisie laryngée, th(!sc de Paris, 1806. — A. Sauvée, Recherches sur la phthisie laryngée. Paris, 1802. — Kulezza, Dissertatio de phthisi laryngea et trachéale. Vilna, 1821. — - J. Cruveilhier, Aiiatoraie pathologique du corps humain, liv. V, pl. 2, 1833. — P.-C.-A. Louis, Recherches anatomiques, pathologiques et thérapeutiques sur la phthisie. Paris, '18-i3. — Cless (de Stuttgart), Reitriige zur Pathologie der Tuherkuloso (Archiv fiir Ileilkunde. Stuttgart, P.and III, ISii, p. 223, 583, Band IV, p. 475, 1845). — Albers, Atlas der pathologischen Anatoniie. Bonn, 1845, Band II, taf. G et 13. — Rheiner, Virciiow's Archiv fur pathol. Anatomie. Band V, 1853. — Villemin, Du tubercule au point de vui- de son siège, de son évolution et de sa nature. Paris, 18C2. — Prinz, Uebcr Larynx Affectionen bei Tuberculose (Archiv der Heilkundc, 1868). — Sch.ïffer, Périchondrite laryngée tuberculeuse (Deutsche med. Wochenschrift, Band II, n°' 42, 44, 1876). — Isambert, Tuberculose miliaire de la gorge et infiltration tuberculeuse de l'épiglotte et du larynx (Annales des maladies de l'oreille et du larynx, p. 162, 1876).
Syphilis laryngée
La sypbilis se montre dans le larynx avec des lésions diverses, mais le cbancre primitif n'a jamais été observé. Au début on trouve des altérations dues à l'érythème syphilitique ; plus tard la syphilis laryngée est caractérisée par des plaques ulcérées on non, des végétations et des érosions. A la période tertiaire appartiennent les syphilomes et les ulcérations profondes, à bords renversés et à contours dentelés ou sinués.
La plaque muqueuse se présente comme-une saillie arrondie, de couleur rose on ronge, mais jamais cuivrée, parfois opaline, d'autres fois exulcérée.
Les érosions ou les ulcérations légères de la syphilis oflVent au laryngoscope, des caractères assez nets : leur teinte est rouge sombre avec une aréole plus claire couleur de carmin ; elles ne sont pas recouvertes de bourgeons charnus volumineux, les bords sont épaissis et relevés, la forme est arrondie. Le fond des ulcérations profondes est bourgeonnant, le tissu sous-muqueux est épais et vascularisé. Le siège de prédilection des ulcérations laryngées est l'épiglotte qu'elles perforent ou détruisent.
Sur le cadavre, on constate des végétations mamelonnées et franiboisées prenant naissance autour des ulcérations et qui ont la forme de bourgeons charnus papillaires, très-développés.
Les gommes ou syphilomes sont constituées de petites nodosités comme un grain de millet, atteignant rarement jusqu'au volume d'un pois ; elles
laiîy:sx.
sont circonscrites et globuleuses, grisâtres (éruption papulo-tuberculeuse, Caisco). On en voit chez lesquelles la dégénérescence granulo-graisseuse a ili'jà commencé par les éléments cellulaires profonds, la substance inter-cellulaire devient muqueuse ou colloïde. Les dépôts gommeux apparaissent comme des traînées jaunes, ou comme des dépôts circonscrits, sous la muffueuse, dans les tissus fibreux, contre les cartilages qui s'altèrent, se nécrosent et s'éliminent. Des sténoses laryngées résultent de la syphilis Icrtiaire, à la suite de destruction des parties par la fonte des gommes. Les ulcérations cicatrisées, à la suite d'un traitement approprié, sont comlilées par im tissu conjonctif ou fibreux de formation nouvelle qui se rétracte etqui est recouvert parfois d'épithélium.
Sai'Ckhotte (de Lunéville), Rétrécissement du lai-ynx d'origine présumée vénérienne (Dull. gén. de thérapeutique, t. XLIII, p. 33, 1852). — Van Bl'REN, Syphililic disease of tiic Larynx ( American Medic. Times, New-Yorcii, 1860). — Gerhardt und RocH, Ueber syphilitische Erl<rank. liides Kelilkopfes (Allgem. Wiener medic. Zeitung, n° 52, 1861). — Favre, (Uironic Sypliilis ol' iitlie Larynx (Tlie Lancet, 1861j. — Gilewski, Végétations syphilitiques du larynx (Gaz. hobd. à de médecine et de chirurgie, 1861). — Dance, Eruptions du larynx dans la syphilis, thèse de ti; Paris, 1864. — KoHN (Em.), Wcitgreifende Zerstorung des Kehlkopfes in Folge von Syphilis fj (Wiener mediz. Presse, 1866). — Morgan, Syphilitic Affections of the Larynx (Med. Press and ijCircular. London, 1869). — Fiedler, Laryngo-pharyngostenosis syphilitica (Archiv der Heiltl kunde, 1871). — Ferras, De la laryngite syphilitique, thèse de Paris, n" 156, 1872. — Krisha- ■ BER et Mauriac, Des laryngopathies pendant les premières phases de la syphilis (Annales des « maladies de l'oreille et du larynx, t. I, 1875). — Isambert, Gommes syphilitiques de l'épiglotte .'i ; (Annales des maladies de l'oreille et du larynx, t. I. p. 400, 1875). — Cartier et Masson, Carie i syphilitique du larynx (Lyon médical, septembre 1876]. — • Isambert, De la syphilis secondaire ? dans le larynx, etc. (Annales des maladies de l'oreille et du larynx, p. 227, 1876). — Ch. Mau- : riac, Laryngopathies syphilitiques avec phlegmons périlaryngicns, etc. (Annales des maladies ' I de l'oreille et du larynx, p. 136, 1876). — J. Symian, Contribution à l'étude de la syphilis : laryngée tertiaire, thèse de Paris, n" 17, 1877.
Hyperhémie; Anémie; Hémorrhagie du larynx.
V hyperltémie laryngée se montre sous l'apparence d'un réseau vasculaire, étendu sur la surface de la muqueuse. Au laryngoscope, on voit ce réseau rose ou rouge ; les cordes vocales inférieures seules restent blanches, avec des stries longitudinales écartées.
La dilatation variqueuse des vaisseaux laryngés a été nettement observée.
j Vanémie de la muqueuse du larynx est fréquente, et elle est caracté- I risée par la pâleur générale de cette membrane. L'épiglotte est décolorée, presque aussi blanche que les cordes vocales. L'anémie laryngée est manifeste dans la chlorose et dans la phthisie pulmonaire, mais non précédée j de tubercules laryngés.
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Lliémorrhagie du larynx n'est pas fréquente, la plus faible consiste en de petites extravasations sanguines, la plus forte en une infiltration des tissus (1). Le sang sorti des vaisseaux en petite quantité reste mélangé au mucus sur la surface liljre. Il est exceptionnel que les ulcérations fournissent une quantité de sang assez considérable pour constituer une •expectoration de ci'achats laryngés entièrement rouges ; ordinairement le sang forme des filets ou des stries colorées dans les cracbats pelotonnés du larynx.
Les thromboses des vaisseaux du larynx ainsi que les embolies capillaires ont été indiquées par Feltz, qui pense qu'elles peuvent donner lieu à de petites collections purulentes dans les fièvres typhoïdes et la septicémie.
Rétrécissement, Sténose, Oblitération du larynx.
Les rétrécissements du larynx peuvent être sus-glottiques, glottiques ou sous 'glottiques. Les r('trécissements par cicatrices, à la suite d'ulcérations syphilitiques surtout, ne sont point très-rares. Ceux qui proviennent de cicatrices à la suite de plaies (2), de fractures des cartilages (3), n'ont besoin que d'être indiqués, ainsi que les rétrécissements par compression d'une tumeur extérieure.
L'oblitération complète de la partie inférieure du larynx à la suite d'une plaie intéressant cette partie inférieure, et bien cicatrisée, est possible. Elle est, paraît-il, fréquente chez les chevaux auxquels on a pratiqué la trachéotomie et auxquels on a placé une canule : le larynx s'est par la suite oblitéré.
Cruveilhier rapporte l'observation suivante due à Reynaud, chirurgien- ■en chef de la marine à Toulon (4) :
Un liomme, condamné à mort par contumace, se coupe la gorge (mai 1821); j'inslrument tranchant avait divisé le cartilage cricoïde dans toute son épais-
(1) Landouzy, Infiltralion sanguine lanjngée (Bull, de la Soc. amt. de Paris, 2° série, t. XVI, p. 15, 1872).
(2) Grossmann, Du rétrécissement du larynx (Pester med.-chir. Presse, Band XII, p. 3'J, 1876). — DURET, Sur les i-étrécissements et les déformations du larynx (ArrMves de méd., p. 578, mai 1876).
(3) Gavasse, Essai sur les fractures traumatiques des cartilages du larynx, tlièse de Paris, 1859. — HÉNOCOUE, Histoire et critique des fractures tratimatiques du larynx (Gazette hebdom. de médecine et de chirurgie, n°» 39 et 40, 1868). -— Béchade, Fractures du larynx, etc. (Recueil de mémoires de méd. militaire, p. 432, mai 1870).
(4) Reynaud, Observ. sur une fistule aérienne avec occlusion complète de la partie inférieure dularynx. — J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. II, p. 280, 1852.
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scur, immédiatement au-dessous des cornes inférieures du cartilage thyroïde, et pénétré dans le pharynx qu'il avait traversé de part eu part. Vingt jours après, le hlessé commence à parler, mais sa voix est rauque, la respiration devient ( le plus en plus difficile à mesure que la cicatrisation de la plaie fait des progrès. H imagine d'introduire lui-même un petit couteau dans la plaie pour l'agrandir dans le sens de la cicatrice... la respiration se rétahlit. Plus tard, pour prévenir la suffocation le malade fabrique un tuyau de plomb, une sorte de canule ; enfin il meurt longtemps après au bagne de Toulon, le 20 juillet 1828.
Revnaud avait fait de nombreuses expériences qui l'avaient porté à conclure à l'occlusion du larynx, qu'il avait eu de la peine à admettre parce que cet homme parlait assez distinctement.
Voici les détails de l'examen du larynx : L'orifice supérieur est intact ; les cartilages aryténoïdes jouissent de toute leur mobilité ; les cordes vocales supérieures et inférieures et les ventricules sont également intacts ; la glotte est un peu rétrécie.
La cavité du larynx a été remplie de mercure et aucun atome de ce métal liquide n'a pénétré dans la trachée. Une cloison obture complètement le larynx au-dessous du cartilage crico'ide ; cette cloison est oblique de haut enbasetd'arlicre en avant. Reynaud l'a considérée comme formée dans les deux tiers antérieurs par les téguments et dans son tiers postérieur par la face antérieure du pharynx, qui est venue pour ainsi dire à la rencontre de ces derniers.
Cruveilliier fait remarquer que Reynaud en employant- l'expression de face ((nUvieure du pharynx a voulu désigner probal)lement la membrane muqueuse qui tapisse la face postérieure du cartilage cricoïde {loc. cit., p. 283).
Corps étrangers et parasites.
.\. Les corps étrangers arrivés dans le larynx par la bouche, ou ayant déjà pénétré dans les voies aériennes et remonté dans le larynx par un effort de toux, ne sont pas les seuls qu'on y trouve. Les projectiles tels que balles, fragments métalliques ou débris d'étoffes, lancés par la poudre ou introduits à la suite de blessures, s'y trouvent exceptionnellement. Il en résulte que la science possède un grand nombre d'exemples de corps étrangers du larynx, et plus encore de corps étrangers des voies aériennes ayant franchi la glotte.
î A l'occasion d'un corps étranger, constitué par un os de poulet fixé dans le larynx entre les cordes vocales et observé avec F. Guyon, j'ai proposé de diviser les corps étrangers laryngés en : i" corps étrangers susglottiques; a, vestibulaires, ventriculaires; 2° corps étrangers laryngés glottiques; 3° corps élrangers laryngés sous-glottiques ou cricoïdiens (1).
(1) A. Laboulbène, Des corps étrangers fixés dans le larijnx et de leur extraction {Bulletin de thérapeutique médicale et chirurgicale, t. LXXXUI, p. 145, avec fig., 1872).
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Les corps étrangers les plus habituels des voies aériennes dont je vais donner la nomenclature une fois pour toutes sont, d'après F. Guyon (1) et par ordre de fréquence : les haricots secs, les noyaux de fruits, des fragments d'os, les pépins et graines de fruits, des fragments d'aliments, le morceaux de bois, les arêtes ou débris de poisson, des pièces de monnaie, des fragments d'écrevisses, des cailloux, des épingles, des clous, des épis ou débris de plantes graminées, des dents naturelles ou artificielles, une balle de plomb, un anneau de plomb, etc., etc. Les corps étrangers vivants sont des lombrics, des sangsues, un petit poisson, des larves de diptères, même une mouche d'après Sennert.
B. Parasites. — Rainey a trouvé de jeunes vers nématoïdes fix(3S dans le larynx et la trachée d'un homme (2). Les Ascarides et les Hydatides rencontrés dans le larynx étaient des helminthes erratiques.
Les parasites végétaux du larynx se rapportent, comme ceux de la trachée et des bronches, à divers cryptogames. Parrot a admis Voidium qui est exceptionnel.
Les spores et mycéliums des fausses membranes croupales ne me paraissent pas spéciaux et caractéristiques (V. Pharynx).
"Vices de conformation du larynx.
Le manque total du larynx n'a été observé que chez des monstres acéphales. La grosseur anormale est Irès-rare et la petitesse excessive plus fréquente, surtout chez des sujets où les testicules faisaient défaut. L'absence isolée de plusieurs parties cartilagineuses du larynx, ainsi que la grosseur, la déformation congénitale ou l'absence de l'épiglotte, sont notées plusieurs fois. La sténose et l'atrésie congénitales ont été constatées.
Meckel, Handbuch der pathol. Anat. I, p. 482. — Manifold, The Lancet, 1851. — Rossi, Mém. deTAcad. de Turin, vol. XXXIII, p. 168. — A. Foerster, Handbuch der pathologischen Anatomie, p. 311, 1863.
(1) F. Guyon, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 2" série, t. I, p. 696, 1868.
(2) Rainey, Entozoon found in the larijnx (Transactions of Ihe pathological society of London, vol. VI, p. 370, planclie xvii, fig. 1, 1855). -- C. Davaine, Traité des entoioaires, etc., t édit., p. 21, 1877.
TRACHÉE
SECTION III
TRAIHÉE
Les lésions trachéennes se confondent souvenl avec celles du larynx et des bronches; elles méritent d'être plus étudiées et examinées séparément.
Inflammations diverses de la trachée.
La trachéite aiguë, simple, existe rarement isolée ou localisée ; elle n'est presque toujours qu'une lésion concomitante d'une inflammation catarrhale de l'arbre aérien et survenue par propagation d'une laryngite ou d'une bronchite.
On voit alors une rougeur tantôt diffuse, tantôt piquetée ou tachetée par des ecchymoses ; la membrane muqueuse est plus épaisse, mais moins consistante ; le tissu sous-muqueux est toujours injecté ou même œdématié comme la muqueuse.
La surface de la muqueuse trachéenne est recouverte d'un mucus visqueux , renfermant un grand nombre de cellules épithéliales variables pour la forme, devenues arrondies ou vésiculeuses; beaucoup ont perdu leurs cils vibratiles. En même temps il existe un nombre assez considérable de leucocytes, ce qui rend le mucus opaque, avec des stries, des îlots jaunâtres, ou même uniformément d'une teinte d'un jaune un peu verdâtre dans les cas d'inflammation aiguë et très-forte.
Les inflammations diphthéritique, pseudo-membraneuse ou pseudhyménique de la trachée rappellent ce qui a été décrit pour le larynx (p. 425). Je donne (fig. 120) la figure d'une muqueuse trachéenne revêtue d'une fausse membrane, d'après Rindfleisch (1).
Les diverses inflammations varioleuse, morbilleuse, typhoïde, etc., de la trachée ressemblent de tous points aux inflammations pareilles du larynx et des bronches ; elles offrent les mêmes altérations.
La trachéite chronique est rarement isolée et, ainsi que les trachéites aiguës, elle s'étend sur une grande surface ou bien elle est limitée autour des néoplasmes, des corps étrangers, des perforations, des ulcérations. La
(1) E. Rindfleisch, Traité d'histologie pathologique, trad. Gross, p. 363, 1873.
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muqueuse épaissie offre des arborisations vascuiaires, une teinte grisâtre ou parfois rougeâtre, avec des places plus foncées et tenant à une pigmentation des tissus.
FiG. 120. — Coupe de lu niLuiuciise trachéale revêtue d'une faussi' membrane *.
Albers, De Traclieitide infatilum. Leipzig, in-8, 181G. — Bosgh, Die Luftriihreentzundung. Ulm, in-12, 1853. — Leichsenrini; (C.-D.), Entzuudungen der Luftrdhre, etc. Leipzig, in-8,
Ulcérations de la trachée, simples, tuberculeuses, syphilitiques, etc.
Les ulcérations âo la trachée peuvent-elles être simples? On conçoit que la chute du revêtement épitliélial dans le cours des laryngites, que l'érosion folliculaire, que le traumatisme, puissent en être la cause ; mais le plus ordinairement les ulcérations n'ont pas cette origine, elles sont dialhésiques ou bien elles se trouvent sur des néoplasmes en voie de destruction. Barth a décrit une bel exemple d'ulcérations existant seulement dans la trachée, sans tubercules pulmonaires, ni dans d'autres organes (1).
Les ulcérations qui se développent après la trachéotomie sont malheureusement assez fréquentes ; elles siègent presque toujours à la face antérieure de la trachée, rarement à la paroi postérieure. On les voit au-dessous de la plaie, à l'endroit où vient appuyer l'extrémité de la canule, et ces ulcérations se développent facilement quand le calibre de
* FiG. 120. — Section perpendiculaire à la muqueuse et à une fausse membrane de la trachée. a, couches profondes de la fausse membrane ; b, couche amorphe séparant l'épithélium du. chorion muqneux ; c, éléments embryonnaires ; (/, conduit excréteur d'une glande muqueuse, dont le produit de sécrétion soulève la fausse membrane. Grossissement, 600 diamètres. (E. Rindlleisch.)
(1) Barth, Mémoire, sur les vkéralions des voies aériennes {Archives générales de médecine, 3" série, t. V, p. 136, 1839).
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celle-ci est étroit ou la couiburo vicieuse (1). Les trois degrés anatomiques de l'ulcération produite par la pi'ésence de la canule sont l'érosion, l'ulcération, la perforation (Henri Roger).
Le jeune âge y prédispose ; on a noté une influence épidémique. Il en est de même avec la trachéite antérieure, car la rigidité de la paroi antérieure est plus grande que celle de la paroi postérieure. Ce fait explique pourquoi, à la suite de l'ablation de la canule, il peut se faire un rétrécissement d'arrière en avant, la paroi postérieure de la trachée, flasque et mobile, ne se trouvant plus soutenue et semblant se rapprocher de l'antérieure.
Les ulcérations tantôt superficielles, tantôt profondes, plus ou moins ovalaires, de un à trois centimètres de diamètre, rarement multiples, peuvent perforer la trachée ; les anneaux sont coupés, et alors l'ouverture peut se trouver en rapport avec le tronc brachio-céphalique ; j'ai vu à l'Hôpital des Enfants une perforation de celui-ci et une hémorrhagie mortelle survenir. D'autres fois, il se produit un foyer purulent au-devant de la trachée ou bien il reste des rétrécissements consécutifs.
Les ulcérations tuberculeuses sont très-fréquentes. Avec les moyens actuels d'investigation anatomique, on peut reconnaître au début leur siège sur une granulation caséeuse, et même parfois des granulations grises autour de celle-ci. Plus tard, les ulcérations ont des dimensions variables ; elles ne sont plus taillées à l'emporte-pièce, elles ont la forme serpigineuse. Elles sont plus fréquentes à la partie inférieure qu'à la partie supérieure de la trachée (Louis) et quelquefois limitées au côté du poumon malade. Les petites ulcérations sont répandues uniformément sur toute l'étendue de la trachée ; mais les grandes existent surtout à la partie postérieure et entre les anneaux cartilagineux, ce que Louis expliquait par le séjour et l'irritation des crachats en ces points. La muqueuse entourant ces ulcérations est d'un rouge intense, le fond, revêtu d'un détritus d'aspect pseudo-membraneux, repose sur le tissu conjonctif sous-muqueux, qui est épaissi, induré, parfois décollé au loin. Les ganglions lymphatiques environnant la trachée sont tuberculeux à un degré marqué. Les ulcérations tuberculeuses peuvent perforer la trachée et causer des abcès . périphériques et des listules.
On a longtemps soutenu (Cayol, Louis) qu'il existe une phthisie trachéale ulcéreusî, indépendante de la phthisie pulmonaire ; trachéite ulcéreuse des tuberculeux. Il me paraît évident aujourd'hui qu'une tra-
(1) H. Rouer, Des ulcérations de la trachée-artère produites par le séjour de la canule après la trachéotomie (Arcliiv. gén. de médecine, 5° série, t. XIV, p. 5 et 175, 1859).
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chéile tuberculeuse coïncide presque toujours sinon toujours avec la tuberculose pulmonaire, dont elle n'est qu'une complication.
Les ulcérations syphilitiqiies ont leur maximum de fréquence vers le tiers supérieur de la trachée; elles commencent par des nodosités et même par de petites esehares noirâtres (Hawskins), à pourtour élevé, et formées par le tissu cellulaire épaissi ; la surface est couverte de végétations plus ou moins saillantes. L'étendue varie depuis celle d'une lentille, d'une amande, jusqu'à un pouce de diamètre; les cerceaux cartilagineux peuvent être amincis, détruits, la trachée perforée. Ces ulcérations ont une tendance marquée à se cicatriser, contrairement à ce qu'on observe chez les tuberculeux. Les ulcérations syphilitiques causent souvent des rétrécissements. Enfin les ulcérations syphilitiques se compliquent assez fréquemment de phthisie pulmonaire qui marche rapidement vers une terminaison funeste.
Néoplasmes de la trachée.
Les papillomes muYiîovmes onl éié observés sur la trachée. On a vu une végétation polypiforme, de la grosseur d'un pois, pourvue d'un pédicule très-court et présentant l'aspect d'un papillome muriforme (1). 11 consistait en un amas de gros bourgeons charnus, semblables à ceux qui se développent autour des tubes à drainage (Ranvier).
A la suite de la trachéotomie, on a trouvé, rarement il est vrai, des bourgeons charnus pédiculés développés au niveau de la plaie et produisant des accès de suffocation (2). La structure de ces productions est embryonnaire; elles sont composées de cellules et de noyaux embryoplastiques.
Les lymphomes trachéens sont secondaires et ont la forme de tumeurs aplaties.etsessiles (3).
Les enchondrornes et les ostéomes ont été plusieurs fois notés. Les anneaux cartilagineux de la trachée sont fréquemment calcifiés, et même ossifiés, chez les sujets âgés et chez ceux qui présentent des lésions profondes de la muqueuse trachéenne. Parfois les cartilages ossifiés sont unis entre eux par une soudure de production nouvelle. Les tumeurs cartila-
(1) Krishaber, Polype de la trachée, rapport par de Saint-Germain {Bulletin de la Société de chirurgie, S" série, t. IH, p. 109 et 110, mars 1874).
(2) E. BoucHUT, De la suffocation par végétation de la trachée après la trachéotomie (Gaz. des hôpitaux, 1874)
(3) Clark ( Andrew ) , Tumeur lijmphatique de la trachée (Drilish med. Journal, 2= série, 1873).
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g'ineiises et ossifiées de la trachée sont presque toujours sessiles, quelquefois très-nombreuses (i), placées au bord ou sur la surface interne des cei'ceaux cartilagineux.
J'ai observé un fait de tumeurs cartilagineuses, calcifiées en partie, chez un homme mort à l'hôpital Necker :
Homme, cinquanle-huit ans, marchand des quatre saisons et buveur. Le larynx, ne présente que les signes d'une inflammation chronique sans végétation, ni tumeur cartilagineuse ou osseuse.
La trachée fendue en arrière montre, outre les signes d'inflammation chronique, de petites nodosités (fig. 121). Une saillie ovale, soudant ensemble deux
FiG. 1*21. — Trachée offrant à sa face inlerne de petites tumeurs cartilagineuses *.
cerceaux cartilagineux trachéens, est située un peu k gauche de la ligne médiane près de la petite tumeur arrondie c, et occupe la place du ligament intermédiaire.
(1) E. Lanceueaux, Traité d'anatomie patltologiqiie, t. I, p. 3-i5, fig. 110, 1875.
* Fig. 121. — Enchonciromes de la tracliéc et des bronches. 1, a, tumeur en saillie ovale; au-dessus d'elle sont deux autres saillies plus petites, b, d, et une autre inférieure, c. 2, coupe d'une de ces petites tumeurs montrant une substance homogène parsemée de cellules cartilagineuses agrandies, ayant deux (m, m), et plusieurs noyaux {n, \ on haut, cellules cartilagineuses normales, à un ou deux noyaux, o, o; on bas, petits amas de sels calcaires. Grossissement, 300 diamètres.
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La tuméfaction formant le relief le plus volumineux (fig. 121, l,a) est presque de la grandeur d'une baie de sureau, ovale; elle est placée sur un anneau cartilagineux ; sa base est sessile, elle adhère fortement, la muqueuse la recouvre, mais elle est amincie. Les autres saillies boutonneuses sont toutes moindres et au nombre de trois dans la trachée : deu'c supérieures {h, d), à celte première, et une autre inférieure (c). Déplus deux autres saillies, ou petites tumeurs, se trouvent côte à côte dans la bronche droite, une dernière au milieu de l'origine de la bronche gauche, sur le cartilage anguleux, presque au point de la bifurcation de la trachée (fig. 121, 1).
L'examen de ces petites tumeurs montre qu'elles sont formées par un tissu dur, élastique, résistant à la coupe. Sur une tranche mince placée dans de l'acide plcrique, on voit une masse homogène (fig. 121, 2) creusée de cavités et renfermant des cellules à double contour, pourvues de une ou plusieurs cellules, ces dernières ayant elles-mêmes un ou plusieurs noyaux. L'aspect de ces corpuscules ne laisse aucun doute sur le tissu qui les constitue et qui est du cartilage. Eu plusieurs endroits, il existe des points et des amas noirâtres et opaques, faisant effervescence avec les acides acétique, azotique ou chlorhydrique, et qui sont formés par des sels calcaires (fig. 121, 2).
Les épithéliomes trachéens ou les tumeurs cancéreuses de la trachée ne se sont pas primitivement développés dans ce conduit. Quand on observe des nodosités, ou des tumeurs ulcérées de cette nature, elles sont secondaires et liées à une néoplasie voisine et extérieure (i).
Dilatation et rétrécissements.
t. — Dilatation de la trachée.
Cette lésion a été peu étudiée ; on l'observe quelquefois chez les sujets qui ont été atteints de catarrhe pulmonaire chronique, il y a une dilatation hypertrophique qui ne nuisait pas à la respiration. Quand la dilatation morbide est très-marquée, le calibre de la trachée n'est plus égal : certains anneaux ont résisté et d'autres se sont dilatés, parfois irrégulièrement, de manière à former une courbe ovalaire; ces anneaux ont perdu leur élasticité, ils sont affaiséss, déformés, amincis et présentent des dilatations et des resserrements ; la trachée a un aspect noueux. Ces faits sont trèsrares chez l'homme, mais plus fréquents chez les chevaux poussifs.
La tracfiéocèle, ou goitre aérien (Larrey), est constituée par la hernie de
(l) OuLMoNT, Cancer de la trachée, com'presùon dxi nerf récurrent droit (Bull, de la Société mt. de Paris, 1875).
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la membrane muqueuse de la trachée à travers les cerceaux cartilagineux ; elle a été indiquée par Larrey et décrite par Albers, Basse et Rokitansky.
La tumeur était composée de deux lobes principaux, l'un fuyant à droite, l'autre à gauche. Il y avait eu hernie de la muqueuse à travers les anneaux ; la poche s'est agrandie peu à peu pour former une grosse tumeur aérienne, qui donnait les signes à l'auscultation d'une caverne pulmonaire, mais par la pression au niveau de l'insertion, les signes disparaissaient (1).
Rctrécisscincnt de la trachée; S^tcnosc trachéenne
Le rétrécissement de la trachée peut être causé par rinflammation soit aiguë soit chronique, par la présence de tumeurs internes, de corps étrangers ou par compression extérieure (2).
Le rétrécissement trachéen par inflammation diphthérique de la muqueuse n'est pas localisé à ce conduit; le plus souvent, on peut presque dire toujours, il y a des fausses membranes dans les autres canaux laryngiens ou bronchiques. Cependant d'épaisses fausses membranes trachéales constituent un danger spécial quand on pratique la trachéotomie; l'extrémité de la canule peut refouler eu bas le produit couenneux, s'insinuer entre lui et la trachée. On essaye de désobstruer cette dernière, mais le corps que l'on introduit ne sert qu'à décoller la fausse membrane sans rétablir la communication avec les bronches ; il en résulte une cause de mort rapide (voyez page et figure 117).
Le rétrécissement sypliilitique de la trachée a été étudié avec soin. Sui 25 cas de rétrécissements syphilitiques des vois aériennes, Ulysse Trélal indique 7 cas où le rétrécissement siège sur les replis aryténo-épiglotliques, 10 dans le larynx et 5 dans la trachée.
Les rétrécissements trachéens sont d'autant plus fréquents que l'on se rapproche du larynx ; le siège le plus ordinaire est sur les premiers -anneaux de la trachée.
Ce sont des lésions tertiaires ulcératives qui, en se cicatrisant, produisent des coarctations. Tantôt la hauteur des rétrécissements syphilitiques trachéens est de quelques millimètres, tantôt elle est de trois pouces.
Le degré de constriction est très-variable, depuis une simple diminution de calibre de la trachée, jusqu'à ne laisser passer qu'une plume de coribeau. Toutefois les malades, d'après U. Trélat, succomberaient plutôt à un
(1) Devalz, Du trachéocéle ou hernie de la trachée {Gazette médicale de Paris, p. 613, 1873).
(2) Civet, Du rétrécissement de la trachée, tlièse de Montpellier, 1861.
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spasme glottique qu à un degré de constriction extrême. Les cerceaux situés au-dessous du rétrécissement, c'est-à-dire supérieurs dans l'ordre de la circulation aérienne, sont dilatés, souvent amincis et ont perdu leur élasticité.
Le rétrécissement de la trachée par compression extérieure peut être causé par des tumeurs solides, par l'hyperlrophie de la glande thyroïde ou du thymus, des ganglions lymphatiques dégénérés, etc. Une cause remarquable et fréquente de rétrécissement par compression de la trachée et aussi de la bronche du côté gauche est l'anévrysme de la crosse aortique dans sa portion ascendante. La trachée est alors refoulée, comme aplatie et recourbée en arrière, à concavité antérieure.
Warthington, Medico-chir. Transactions, London, t. XXKV, p. 220, 18i2. — Charnal, Quelques considérations sur les rétrécissements cicatriciels de la trachée consécutifs aux ulcérations de ce conduit, thèse de Paris, 1860. — Baudre, Du rétrécissement de la trachée-artère, thèse de Paris, 1865. — Cyr, Anatomie pathologique des rétrécissements de la trachée, tiièse de Paris, n° 299, 1866. — U. Trélat, De la trachéotomie dans les lésions syphilitiques des voies respiratoires. (Gaz. hebdomadaire de méd. et de chirurgie, p. 276, 1869. — Bull, de l'Acad. de médecine et rapport d'Alph. Guérin, t. XXXIV, p. 190, 1869-) — Thornton, Rétrécissement syphilitique de la trachée (The Lancet, 13 juin 1874). — Weil, Fàlle von Tracheo-und Bronchostenose (Deutsch. Arch. f. klinik nied., t. XIV, p. 82, 1874). — Lee (Henry), Rétrécissement traumatique de la trachée (Med. Times and Gazette, 16 mai 1874). — Balzer, Deux observations de compression de la trachée par des tumeurs du corps thyroïde (Gazette des hôpitaux, 1874).— Rey (Alfred), Étude sur la syphilis trachéale, thèse de Montpellier, 1874). — LoRi (Ed.), Des sténoses de la trachée et du larynx (Pester med.-chir. Presse, t. XI, 1875). — Rey (L.), Déformation de la trachée par les tumeurs du cou, thèse de Paris, 1875.
Perforations et fistules trachéennes.
Les perforations de la trachée surviennent à la suite de plaies ou par destruction d'un néoplasme, soit de dedans en dehors soit de dehors en dedans. Les fistules trachéennes peuvent résulter de la destruction de la muqueuse et de la perforation s' étendant jusqu'aux organes internes; les fistules sont alors œsophago-trachéennes, aortico-trachéennes ou trachéocutanées, etc.; la fistule peut s'étendre jusqu'à une cavité d'abcès péritrachéen, à un ganglion suppuré ou tuberculeux, et le trajet est souvent sinueux ou anfractueux.
Vices de conformation.
Le manque total de la trachée se voit seulement chez les monstres acéphales. La communication congénitale avec V œsophage , et la fistule trachéale cutanée ont été décrites.
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Le nombre moindre des cerceaux cartilagineux de la trachée, leur élargissement anormal par soudure sont peu importants. On a vu la trachée ic divisant en trois troncs bronchiques au lieu de deux seulement. La ardeur considérable et Tatrésie congénitale de la trachée sont rares.
Rossi (F.), Observationes do nonnuUis monstruositatibus in iuternis huinani corporis partibus Memorie délia Académie délie scienzo di Torino, t. XXX, p. 168. Torino, 1826). — Fleischmanx, le Chondrogen. asper. art., mit Abbildungen. Erlangen, 1820. — Dzondi, De fistula trach. •ongen. Halle, 1829. — H. Ewen, Case of transposition of the Aurta, Trachœa, and OEsodiagus, etc. {Guy's Hospital Reports, cet. 1848, vol. V, p. 233). — Riecke, Journal fur Cbir. ind Augonh. Band IV, 1845. — Luschka, Arcbiv. fur phys. Heiliaindc. Band VII, 1848. — '■.NGEL, Prag. Viertelj., 1850.
SECTION IV
BROXCHEf^
L'ensemble des bronches ressemble à un arbre renversé dont la trachée brmerait le tronc et les petites bronches les racines ; elles représentent •éellement un système de canaux se subdivisant de plus en plus, d'une
anière dichotomique, et se terminant aux ampoules pulmonaii'es.
Les altérations anatomiques des bronches sont presque toutes des léions de canalisation.
Inflammations aiguës et chroniques des bronches.
l. — Bronchite aiguë »«iiiiplc, Innaminalion ile<i grosses et moyennes bronclics.
Quand l'inflammation de la muqueuse bronchique est aiguë et superficielle, limitée aux grosses bronches et ne dépassant pas les moyennes, bn a une endobronchile aiguë, catarrhale, ordinairement sans danger, i moins de complications. J'ai vu chez un homme atteint de bronchite ^t succombant brusquement par rupture d'un petit anévrysme de la crosse lortique, dans sa portion descendante, les particularités suivantes :
Homme, trente-deux ans, entré pour une bronchite aiguë, double, avec râles ronflants des deux côtés de la poitrine, succombant à la rupture d'un petit anévrysme aortique.
La membrane muqueuse de la trachée, et des bronches surtout, est d'un rouge plus foncé que celle d'un autre sujet pris pour terme de comparaison. La rou-
geur ne disparaît pas par le lavage, elle est formée par des arborisations vasculaires bien visibles, quand on place sous l'eau la bronche ouverte. La muqueuse est plus épaisse, plus molle, l'ecouverte d'une mucosité transparente, mais tenace; sur quelques points, il y a des dépôts grisâtres et jaunâtres, mais non adhérents, la muqueuse est intacte au-dessous. Point d'infdtration, ni d'épaississemeut sous-muqueux.
Les petites bronches sont très-perméables, avec une faible couche de mucus. Les poumons ne sont pas congestionnés fortement, ils n'ont aucune granulation |i tuberculeuse ; les ganglions péribronchiques ne sont pas augmentés de volume. \
Les mucosités bronchiques reuferuient un assez grand nombre de cellules ï prismatiques avec ou sans cils, surtout des leucocytes à noyaux et sans noyaux, j plusieurs cellules sont très-granuleuses.
La bronchite simple, catarrhale, est la plus fréquente, à coup sûr, de i| toutes les phlegmasies des organes respiratoires. i
L'expectoration très-rare du début est formée d'un mucus visqueux i renfermant des cellules bronchiques desquamées, prismatiques, ciliées «j ou modifiées dans leur forme, et plus tard, des leucocytes donnant une ' teinte jaunâtre. Je reviendrai sur ces particularités en traitant des produits de l'expectoration.
On a admis que dans la bronchite aiguë la muqueuse est ramollie, d hyperhémiée, parfois avec des ecchymoses, et devenue friable. Les g'lan-| dules elles-mêmes seraient hyperhémiées, parfois suppurées etulcéréàl (Seitz). Ces ulcérations à l'orifice des conduits glandulaires ressemble- 1 raient à celles du larynx. Je ne les ai point constatées. l|
La Roche. Essai sur lo catai-rlic pulmonaire aigu, in-8. Paris, 1802. — Laennec, Traité del l'auscullatiou médiate. Paris, 2' édit., t. 1, 1820. — Reynaud (A.-C), article Rroiiches.| (Dictionnaire en 30 volumes, t. VI, 1834). — Schnickel (V.), Expositio morborum membransem mucosœ bronchiorum, in-4. Bonnœ, 1835. — Gairdner, On the patbol. Anatomy of bron-!'| chitis, etc. Edinburgh, 1850. — Charles Rorin, Note sur les causes de l'indépendance de la bronchite par rapport à la pneumonie (Mémoires de la Société de biologie, 2° série, t V, p. 93, j 185B). — Henri Gintrac, article Bronches (Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie j pratiques, t. V, p. 571, 1866). — Barth, article Bronchite (Dictionnaire encyclopédique des j sciences médicales, t. X, p. 731, 1869). j
— Bi-oneliite capillaire, Innaiiiination Ach petites bronches.
Dans la bronchite atteignant les dernières ramifications des bronches, ] , on trouve des lésions limitées à ces conduits ou .atteignant les vésicules pulmonaires, de là un état complexe ou broncho-pneumonie. Le danger de cette dernière est très-grand et signalé par tous les pathologistes. ,
Femme, vingt-huit ans, succombant à une bronchite capillaire, trois semaines i après un accouchement. Les poumons sont très-fortement congestionnés, lourds,'
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ésenlant l'apparence d'atélectasie ou d'état fœtal (voyez Poumons) sur un grand mbre de points. Ces poumons sont néanmoins insufflables et le déplissenient s vésicules pulmonaires est obtenu.
Après avoir fendu les bronclies avec soin jusque dans leurs divisions ultimes lU moyen de fins ciseaux, dont une des branches est émoussée à l'extrémité
terminée par un petit renflement), je trouve ces conduits remplis de mucntés rougeàtres et jaunâtres, spumeuses. La muqueuse des bronchioles est bien sible et rouge- En beaucoup de points, les parois sont contiguës et plusieurs îtites bronches ont le conduit obturé, mais dans d'autres elles sont très-peréables et même plus grosses qu'à l'étal normal; les lobules pulmonaires afl'aisis avant l'insufflation correspondaient aux bronchioles obturées.
Un mince fragment de petite bronche coupé en travers et placé dans la ycérine montre la muqueuse épaisse, les fibres conjonctives et élastiques ;artées par une grande quantité de matière molle et de granulations. Les mucotés renfermées dans les bronchioles offrent des leucocytes et des cellules ivimenteuses déformées, à noyaux volumineux, plus un très-grand nombre de •anulations moléculaires protéiques et d'autres d'aspect graisseux, réfractant rtement la lumière.
On trouve dans la bronchite capillaire un épaississement de la fine embrane muqueuse des bronchioles, avec multiplication d'éléments ellulaires, et de plus des amas épithéliaux, le tout empêchant l'air de énétrer jusques aux alvéoles du poumon. Mais on remarque, et cela resque aussi souvent, une hyperhémie de la muqueuse, qui est recouerte de muco-pus, tandis que la lumière des conduits est réellement ugmentée. Les plis longitudinaux formés par les saillies des fibres élasques et musculaires bronchiques ont disparu ; celte dilatation des radiales bronchiques et l'inertie des fibrilles musculaires se voit encore plus ans la broncho-pneumonie (voyez Poumon). Les glandules bronchiques ont elles-mêmes enflammées, remplies de leucocytes et les bronches de «oyen volume ont un aspect granuleux. La bronchite capillaire se complique parfois de bronchite pseudo-membraneuse.
Fauvel (S. -A.), Recherches sur la bronchite capillaire, etc., thèse de Paris, 1840. — Fou- :ART (Alfred), De la bronchite capillaire, thèse de Paris, n" 168, 1842. — Friedleben, Uebor telectasis Pulmonum (Archiv fiir physiologische lleilkunde, 1847). — Rilliet et Barthez, roncho-pneumonie vésiculaire chez les enfants (Gazette des hôpitaux, p. 453, 1851 et p. 207, 852). — Decocrteix (T.), De la bronchite capillaire, thèse de Paris, n" 214, 1853.
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slralificalions llbrino-corpusculaires, et les fausses membranes bronchiques sont rarement isolées, souvent elles coexistent avec d'autres concrétions plasticfues des voies respiratoires ou du pharynx. Les pseudhymènes siègent dans les grosses et moyennes bronches ; elles coïncident souvent avec de la congestion pulmonaire et avec des noyaux de bronchopneumonie.
Le vrai croup bronchic{ue n'existe pas à l'état chronique.
4. — Bronchite psciiilo-iiicnibranensc, p^eiiiliiyincniqne, polypcusc, etc.
A. La bronchile pseudo-membraneuse aiguë, non cliphthériqne, ressemble beaucoup à la précédente, néanmoins les pseudhymènes sont plutôt j
WM
ElG. 122. — Fausse moiubi'aue broiicliiquc, tubulée.
* FiG. 122. — A. Fausse membrane des broncbos, tubulée et dicbotomiquc, offrant des ride longitudinales. B, disposition fdjrillaire des éléments constitutifs de cette fausse membrane j vus à un grossissement de 400 diamètres. |
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iiénio-plastiques, compliquant parfois la pneumonie franche ; elles confmenl à la fois à la bronchite diphthérique, à l'hémorrhagie bronchique, à la pneumonie fibrineuse.
Dans un cas, chez une femme atteinte de bronchite pseudo-membraneuse aiguë, ne présentant nulle part d'autres fausses membranes et qui a guéri, j'ai recueilli une fausse membrane ayant l'apparence de tuyaux cylindriques très-complets, canaliculés au centre, de diamètre décroissant (voyez fig. 122).
La partie externe de ces concrétions tubulées et ramifiées était plissée ou striée dans le sens de la longueur (fig. 122, A). Cette disposition, ainsi que la forme de tuyaux creux, moulés sur les bronches, était très-visible en faisant flotter dans l'eau ces fausses membranes expectorées.
La composition histologique était presque exclusivement fibrillaire avec de fines granulations protéiques et graisseuses (fig. 122, B).
Cette femme, qui est venue à plusieurs reprises à la consultation de l'hôpital Saint-Antoine après sa maladie première, n'a plus rendu de fausses membranes bronchiques.
Dans les cas où l'exsudat fibrineux de la pneumonie, qui est pour Biermer le croup alvéolaire, s'étend jusque dans les ramifications bronîchiques, celles-ci sont oblitérées. Ces fausses membranes sont comiposées tantôt de sang coagulé et au-dessous l'épithéliun n'est pas altéré, il n'y a pas d'inflammation de la bronche (Gublcr, Kûss) ; tantôt la bronichite pseudo-membraneuse existe réellement et elle est une complication pneumonique (Barth).
B. La bronchite pseudo-membraneuse chronique estremarquable. Dans les autopsies, rarement pratiquées, on a trouvé la rougeur et l'épaississement de la muqueuse diminuant le calibre de la bronche. Les fausses membranes siègent de préférence dans les troisième et quatrième divisions bronchiques, mais on les a rencontrées dans la trachée ; il en résulte des productions arborescentes qui se prolongent jusque dans les alvéoles du poumon et qui sont rejetées à l'extérieur, tantôt sous forme de petits fragments, tantôt ayant 8 à 12 centimètres de long. Ces blocs sont blancs ou rosés, la surface présente des anfractuosités en rapport avec des saillies de la muqueuse, comme dans l'état aigu. La fausse membrane est feuilletée à la périphérie, formée de couches et detractus membraneux au centre. Les fausses membranes qui proviennent des gro'sses bronches sont canaliculées, les autres constituent un cylindre plein.
Au point de vue histologique, j'ai montré (1) que, dans la forme chronique de la bronchite pseudo-membraneuse , les fausses membranes
(1) Recherches cliniques et anatomiques sur les affections pseudo-membraneuses, p. 96, 1861.
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élaient formées par de la fibrine concrétée, tantôt par des masses ou blocs liémoplastiques, comme le voulait Laennec qui les appelait polypes des brandies : les masses hémoplastiques résultant d'une hémorrhagie pulmonaire suivie ou non d'hémoptysies. Dans ces deux cas, la fibrine y est en quantité et la matière amorphe plus abondante que dans l'exsudat diphthéritique.
Mais, dans certains cas, les fausses membranes de la bronchite chronique simple sont différentes et rappellent les concrétions muco-albumineuses. Grancher a vu que la masse centrale est formée par une substance demi- j transparente, grenue, avec quelques leucocytes et des tractus de mucine, i m en aucun point on ne voit l'aspect réticulé de la fibrine. Sur une coupe,' ||,|,( ayant durci dans l'alcool et colorée au picro-carminate, on trouve que la j,j5 matière colorante s'est fixée tantôt sur des lames, tantôt sur des blocs |,f( irréguliers qui reproduisent les moules glandulaires. En résumé, il s'agi- y rait là d'un produit muco-albumineux, tantôt riibané, tantôt en doigt dd gant ou tubuleux. ijl.
Au contraire dans la fausse membrane diphthérique de la trachée el, ^ des bronches (voy. p. A-W) la pseudhymène est composée de couches slra-' tifiées, reliées et anastomosées entre elles, séparées par des couches deyinj leucocytes et de cellules épithéliales modifiées; en un mot, il s'agit d'uiim,j|,j matière fibrino-corpusculairc. Idn
L'expectoration, dans les cas de bronchite chronique, n'offre pas toujours des fausses membranes faciles à voir; elles sont pelotonnées, il fau .î délayer les crachats dans l'eau. D'autres fois ce sont des rubans membra! I [|. neux; dans un fait de Siredey, on trouvait des bandelettes de 2 à 6 centi mètres, enroulées sur elles-mêmes, et ressemblant à des fragments de ténia; [jj, Quand il y a une hémoptysie concomitante, la fausse membrane passi % inaperçue, si on néglige d'examiner avec un grand soin. Du reste, che; 'h\ les malades atteints d'hémorrhagie bronchique, le caillot, s'il reste long; af temps dans la bronche, se décolore et simule une fausse membrane<jllil mais dans celles-ci il y a un aspect feuilleté qui manque dans les cas di| r caillot ancien. (Voyez Hémorrhagie des bronches.) [â'^
Louis (Ant.), Expectoration supposée des vaisseaux pulmonaires (revue des cas antérieurs)^ [Mémoires de i'Acad. de chirurgie, in-4, t. V, p. o39, 1774.] — Cazeaux, Bronchite couenneua aigué, etc. (Bull, de la Société anat. de Paris, p. 337, 1836). — Cane, Bronchite plastique, et» (Gaz. méd. de Paris, p. 426, 1840). — Meerbeck, Concrétions bronchiques ramifiées (Gaa liebdom., p. 263, 1847). — Lafilley, Bronchite pseudo-membraneuse (Bull, de la Soc. anat. tl| Paris, p. 332, 1847). — Puchelt, Heildelberger Annalen, Band XHI, p. 479, 1848. — ThierI.. FELDER (Th.), Bronchitis crouposa (Archiv fiir physiologische Heiliiunde, 1854). — PEACOCl|j Memoirs of the pathological Society of London (34 obs.), 1854. — Nicholl, Bronchite pseudoi,j membraneuse (The Lancet, 1855). — E. Leudet, De la bronchite pseudo-membraneuse (Gaijj hebdomad. de méd. et de chir., 1855). — Durante, Bronchite pseudo-membraneuse (Bull, de ig Soc. anat. de Paris, p. 42, 1859). — Michel Peter, Des lésions bronchiques et pulmonaires, particulièrement de la bronchite pseudo-membraneuse dans le croup (Gaz. hebdomadaire, p. 461'
|l863j. — CiRAi'DET, De la bronchite plastique ou bronchite pseudo-membraneuse idiopathique (Gazette des hôpitaux, 1864). — Triponel, De la bronchite plastique, thèse de Strasbourg, n" 898, 1866. — G. Homolle, Bronchite pseudo-membraneuse chronique, tuberculisation pulmonaire (Bull, de la Société auat. de Paris, p. 542, 1875). — Paul Lucas-Championnière, De la bronchite pseudo-membraneuse chronique, thèse de Paris, avec pl., 1876.
Bronchite chronique
j La bronchite chronique simple, ordinairement limitée aux grosses et 'aux moyennes bronches, accompagne souvent les maladies du cœur ou jdu poumon; elle est primitive ou secondaire. La muqueuse est épaissie 'dans son chorion, qui se transforme en tissu tibreux, d'où partent quelquefois des excroissances papillaires. On a vu le processus limité aux glandules : on remarque alors de petites saillies arrondies, formées par ces glandules remplies d'épithéliumetde leucocytes. En pressant sur elles on fait sourdre une gouttelette puriforme ; quelquefois même il se produit X un petit abcès glandulaire et à la suite une ulcération foUiculeuse.
La muqueuse est violacée, grisâtre ou ardoisée, et sa surface est tapissée d'un mucus gélatiniforme (crachats perlés de Laennec), ou bien le liquide est rnuco-purulent (blennorrhée des bronches) ou encore il est séreux et abondant (bronchite pituiteuse).
I Homme, soixanle-douze ans, atteint de catarrhe pulmonaire chronique, mort à l'hôpital Necker . La muqueuse des bronches, qui ne sont pas dilatées, est épaissie, I et d'une teinte rouge sombre, mais sur plusieurs endroits elle est ardoisée. I L'épaisseur augmentée est double et même triple du volume ordinaire, la surface interne est inégale, grenue et en quelques points presque papilleuse. Les vaisseaux appréciables à l'œil nu sont dilatés, tlexueux ; les petites glandes ,)) muqueuses saillantes donnent un aspect grenu à divers degrés de développement. La ténacité de la muqueuse est diininuée, elle est friable, le tissu sous-jacent est au contraire résistant. Le tissu sous-muqueux est épaissi, induré, tant audessus qu'au-dessous des cartilages bronchiques : il y a donc à la fois endobronchite et péribronchite. La couche musculaire intercartilagineuse des grosses bronches est épaissie et hypertrophiée.
En fendant toutes les bronches, je trouve que la luuqueuse, qui était sur plusieurs endroits si épaissie, est sur d'autres au contraire amincie, exulcérée ou plutôt légèrement excoriée, et il existe de la péribronchite ayant amené une dilatation du conduit.
Le iiquide remplissant les bronches a deux aspects principaux : d est grisâtre, tenace, avec de petits grumeaux, mais en d'autres endroits il forme une couche i jaunâtre et puriforme. Aucune partie n'est sphacélée au-dessous du liquide.
Avec le microscope, sur des coupes fines, je trouve la muqueuse avec des fibres I conjonctives et élastiques plus nombreuses, entourées de granulations protéiques
et de noyaux embryonnaires. Les vaisseaux sont très-dilatés. Les glandules ont un développement anormaL
Le cœur était gros avec diLilation des cavités droites.
On a décrit sous le nom de bronchite ù exsudât interstitiel, ou avec inflammation parenchymateuse, diverses phlegmasies , chroniques qui se montrent dans la tuberculose pulmonaire. La bronchite putride (Lasègue) sera étudiée avec la dilatation des bronches.
G. An'dral, Précis d'anatomie pathologique, t. II, p. 467, 1829. — Joliot (F.), De la bronchite chronique, thèse do Paris, 1851. — Greenhow (E.), On chronic Broiichitis (The Lancet, t. I, p. 119, 1867). — Bahth, article Bronciiite (Dict. encyclopédique des sciences médicales, ! t. X, p. 743, 1869).
G. — Bronchites divors^cs et epccinques.
Les bronchites ne sont pas seulement aiguës ou chroniques, avec ou sans ' pseudo-membranes, elles peuvent encore dans certaines maladies présenter les particularités suivantes : ta
A l'autopsie d'un malade ayant succombé à un érysipèle, on a trouvé la trachée, les grosses et les moyennes bronches d'un rouge vif, coloration ne disparaissant ni par le raclage, ni le lavage (Labbé, J. Simon) (1). Le tissu cellulaire sous-muqueux était épaissi. Dans un autre cas, absence de sécrétion des canaux aériens, dont la muqueuse est brillante et comme \ vernissée; dans un dernier fait, il existait un exsudât muqueux blanchâtre.
Dans la bronchite varioleuse, les pustules sont molles, se réduisant en pulpe grise; au-dessous la muqueuse est d'un rouge sombre et excoriée. Autour des pustules le tissu est gonflé, couvert de muco-pus ; après l'éruption succède l'ulcération parfois très-appréciable et persistante.
On trouve dans la morve aiguë de petites collections purulentes (Tardieu, Virchow, Cornil) siégeant dans le tissu sous-muqueux des bronches; ces collections de pus ont la forme de grains jaunâtres (voy. Morve nasale, p. 411).
La bronchite de la coqueluche n'est pas caractéristique. Avec des lésions d'inflammation catarrhale du larynx et de la trachée, on a constaté de la rougeur, un enduit provenant d'hypersécrétion muco-purulente et
(I) Labbé, BuUelins de la Société anatomiijiie de Paris, p. 56, 1858. — Simon (J.), DuUelinn de la Société inéd. des hôpitaux de Paris, p. 201, 1864.
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visqueuse, dans les bronches de divers calibres. Il y a eu parfois de la bronchite capillaire et des productions pseudo-membraneuses; mais, je le répète, ces altérations n'ont pas de caractère pathognomonique.
Dans un cas de peniphigus, de Lignerolles a noté les lésions suivantes : la muqueuse de la trachée et des bronches est rouge, desquamée avec quelques ulcérations blanchâtres, superficielles et couvertes de sang('l).
Quant aux altérations syphilitiques des bronches, il est démontré qu'il peut exister des ulcérations et des cicatrices spécifiques amenant des rétrécissements très-marqués de ces canaux aériens.
Ulcérations bronchiques diverses; Perforation des bronches.
Les ulcérations des brojtches, tantôt très-superficielles et catarrhales (Fauvel), tantôt petites, glandulaires et arrondies, résultent encore d'une inflammation suppurative de la muqueuse, accompagnant la pneumonie suppurée, la pyohémie, la morve, etc.
La fièvre typhoïde, la variole, la syphilis peuvent donner lieu aux ulcérations des bronches comme à celles du larynx et de la trachée. La tuberculose des bronches provoque constamment l'ulcération de ces conduits aériens.
Ces diverses causes et, de plus, les gangrènes bronchiques profondes, déterminent parfois des perforations bronchiques de dedans en dehors, tandis que les tumeurs anévrysmales, les néoplasmes, la suppuration des ganglions bronchiques, les abcès pulmonaires, les collections pleurales et autres peuvent déterminer des perforations de dehors en dedans. Les bronches dilatées et en contact, après atrophie du tissu pulmonaire, arrivent à communiquer entre elles après adhésion de leurs parois et par perforation de celles-ci.
Néoplasmes des bronches.
A. Les papillomes bronchiques ne sont pas assez saillants d'ordinaire pour constituer de véritables tumeurs. Une seule fois, j'ai vu un petit papillome renflé en massue, long de 2 millimètres, siégeant dans la grosse
(I) De Lignerolles, Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 209, 1866. — A. Castan, Montpellier médical, p. 483, 1874.
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bronche droite. Il était formé de fibres lamineuses et élastiques, recouvert d'épithélium cylindrique.
B. Encltondrome, ostéome. — Les enchondromes des cartilages bronchiques, pareils à celui que j'ai décrit pour la trachée (p. 453), seront certainement observés dans les grosses bronches. Les ossifications véritables et surtout la calcification des cartilages bronchiques arrivant dans un âge très-avancé, ou bien chez l'adulte, au voisinage des ulcérations anciennes, ne sont pas très-rares. La calcification bronchique rend la bronche solide et ne pliant plus sous le doigt ; dans les conduits de moyen calibre, le tuyau arrondi forme une gouttière calcaire; les cerceaux cartilagineux résistants et épais sont en même temps déformés. La calcification peut aussi être disposée en pointes aiguës ; Cruveilhier a signalé l'ossification incomplète des anneaux cartilagineux occupant toutes les ramifications bronchiques et jusqu'aux petits noyaux cai'tilagineux qui se trouvent à la séparation des dernières divisions (1).
Des fragments de cartilages bronchiques altérés, nécrosés, ossifiés par irritation chronique, peuvent se détacher et tomber dans la cavité des bronches, où ils constituent une variété de corps étrangers.
C. Lipomes. — Un fait de ce genre a été noté par Rokitansky: il existait une tumeur formée dans le tissu cellulaire sous-muqueux et proéminant dans la grosse bronche gauche (2).
J'ai vu sur le corps d'une femme obèse, âgée de soixante-douze ans, morte d'hémorrliagie cérébrale, une petite tumeur du volume d'un grain de blé et située dans la grosse bronche droite en arrière. Cette production était sousmuqueuse, mais pénétrait entre les fibres musculaires bronchiques qu'elle écartait. Le microscope m'a fait reconnaître une grande quantité de cellules entièrement adipeuses, à noyau invisible, et d'autres cellules fusiformes, moins chargées de graisse et dans lesquelles le noyau était évident après l'action de l'éther et de la térébenthine.
Cette tumeur était mixte, mais en majeure partie lipomateuse; les cellules du sarcome étaient en proportion très-faible.
D. V adénome des bronches n'a point été décrit. J'ai une fois trouvé beaucoup de glandules de la trachée et des grosses bronches, tant à droite qu'cà gauche, offrant un gonflement marqué et une multiplication des éléments cellulaires. Ces glandes produisaient de très-petites tuméfactions ou plutôt une légère saillie à la surface de la muqueuse ; sur plusieurs le goulot
(1) J. Cruveilhier, Traité (Vanaiomie pathologique générale, t. III, p. 383, 1856.
(2) C. Rokitansky, Lehrbuch der palhologischen Anatomie, Dritte Auflage, Band III, s. 25,
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excréteur n'était pas libre, il était oblitéré. Dans ce cas il n'y avait pas encore de tumeur véritable, mais déjà perte de la fonction sécréloire, multiplication et déformation considérable des cellules épithéliales, et tendance à la formation kystique. A un degré plus avancé, l'adénome se serait pi'oduit.
E. Épithéliomes. — L'épitbéliome bronchique n'est pas primitif; il arrive dans les bronches par l'extension d'une tumeur de ce genre, médiastine ou ganglionnaire. J'ai vu dans les bronches des nodules, de la grosseur d'une lentille et ressemblant à l'épithéliome pleural granuliforme, constitués par de l'épithéliome médullaire, à grandes cellules et à noyaux volumineux.
F. Tuberculose des bronches. — Comme dans la trachée, j'ai mis souvent en évidence les granulations tuberculeuses dans les bronches, et celles-ci, placées sous l'épithélium dans le tissu de la muqueuse et le tissu cellulaire sous-muqueux, arrivent par régression à la caséifîcation centrale et à l'ulcération.
A l'extrémité des bronches, près de l'alvéole pulmonaire, les bronchioles se remplissent à l'intérieur de cellules nouvelles qui forment un bouchon caséeux. Le tissu péribronchique renferme lui-même une grande quantité de cellules de nouvelle formation ; la fonte de ces éléments produit une petite excavation tuberculeuse.
Hyperhémie, Hémorrhagie bronchiques.
Llii/perhémie des bronches est manifeste dans les inflammations catarrhales et dans toutes les affections étendues des voies respiratoires ; elle est fréquente dans les maladies du cœur. Les pyrexies, les fièvres éruptives sont presque toutes accompagnées d'hyperhémie bronchique.
La rougeur de la muqueuse des bronches, son gonflement, la turgescence des vaisseaux capillaires sont caractéristiques, mais souvent peu appréciables après la mort. De plus, une couche de mucosités revêt la surface externe de la membrane hypeiiiémiée.
Les Jientorrhagies bronchiques s'accompagnent d'ecchymoses interstitielles dans le scorbut, les pyrexies hémorrhagiques et dans l'asphyxie. Le sang épanché en petite quantité à la surface de la muqueuse est disposé en stries dans les produits sécrétés, ou sous forme de points et de taches. Avecle microscope, on trouve des globules rouges du sang et de la librine.
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Le sang provenant des ulcérations des bronches, ou versé dans ces conduits par des altérations vasculaires et à la suite de perforation (rupture d'anévrysme, etc. ) est contenu dans l'intérieur des grandes et petites bronches. Il en est de même pour le sang venant des poumons à la suite de fortes hémoptysies ; alors le sang est coagulé ou liquide, parfois spumeux ou mélangé d'air, ou bien encore disposé en caillots ramifiés, etc. La muqueuse bronchique est débarrassée du sang par le lavage, quand ce sang provient de loin, et elle n'est qu'imbibée par la matière colorante. Les anciennes hémorrhagies interstitielles donnent au contraire par la suite une teinte foncée aux tissus de la muqueuse, teinte due au pigment qui provient d'extravasats sanguins effectués depuis longtemps.
Des malades ont rejeté dans les efforts de toux des concrétions sanguines véritables, plus ou moins grosses, épaisses, rouges ou décolorées. Ces concrétions hémoplastiques étaient désignées par Laennec sous le nom ds polypes des bronches ; c'est probablement à elles que se rattachent plusieurs faits rapportés par Galien, Tulpius et autres anciens auteurs (1).
Dilatation et rétrécissement des bronches, fl . ' — nilatation des bronches ; Broncheetasïe.
La dilatation des bronches, limitée le plus souvent à un poumon ou unilatérale, est une des lésions remarquables des organes respiratoires. Quand les bronches ont été dilatées par suite d'une perte de l'élasticité des fibres musculaires, elles reviennent sur elles-mêmes; il n'en est plus ainsi après divers états chroniques, parmi lesquels prédominent la pneumonie et la pleurésie anciennes.
Le siège des dilatations bronchiques est plus fréquent à gauche qu'à droite et à la base qu'au sommet ; un assez grand nombre de divisions bronchiques d'un lobe sont atteintes, rarement une seule division est affectée.
Les formes que présentent les dilatations bronchiques peuvent, comme l'indique Cruveilhier, être réduites à trois : 1° La dilatation générale, uniforme ; 2° la dilatation partielle ; 3° la dilatation successive, multiple^ ayant lieu en plusieurs points sur une même division des bronches.
La dilatation générale occupe ordinairement un seul côté ; les divisions bronchiques, fendues, offrent dans toute leur étendue un diamètre à peu
(I) A. Laboulbène, Recherches cliniques et anatomiques sur les affections pseudo-membraneuses, p. 93 et 518, 1861.
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près uniforme, double, triple des dimensions normales, parfois même plus considérable. Les dilatations sont cylindriques ou cylindroïdes, terminées en cœcum, le tissu pulmonaire interposé se trouve comprimé et induré.
J"ai observé à l'hôpital Saint-Antoine un bel exemple de cette forme de dilatation cylindroïde des bronches :
Homme, dix-sept ans, ayant eu une pleurésie gauche, non ponctionnée et suivie d'un retrait marqué de cette partie du thorax. Les poumons étant enlevés, je trouve que celui du côté gauche est beaucoup plus petit que le droit, réduit au tiers de son volume, dur et résistant sous le doigt. Les plèvres costale et pulmonaire étaient adhérentes sur plusieurs points et il a fallu beaucoup de soins pour détacher le poumon
Après avoir fendu la grosse bronche et suivi ses divisions, je constate que tous
FiG. 123. — Dilatation générale, uniforme et cjlincirique des bronches *.
ces canaux sont dilatés jusqu'aux dernières divisions, qui sont terminées en ampoule ainsi que .l'indique le dessin (voyez figure 123).
* FiG. 123. — Coupe d'un poumon gauche, montrant une dilatation cylindrique des bronches, i, i, 6, 6, bronches ouvertes et suivies presque auprès delà périphérie; c, c, c, coupe de bronches dilatées, au milieu d'un tissu pulmonaire induré, résistant au doigt; p, p, poumon revenu sur lui-même.
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Toutes les dilatations sont uniformes, aucune d'elles n'est latérale, ni arrondie ou ovalaire. La muqueuse des bronches est d'un rouge sombre, un peu grenue ; la section des canaux (fig. 123, c, c, c), fait voir que les tissus propres de la bronche sont épaissis et qu'il existe de la péribronchite. Le tissu pulmonaire est induré, résistant, sans aucune trace de tubercules.
Le microscope montre à la surface de la muqueuse des cellules d'épithélium cylindrique ; le tissu propre de la muqueuse et les parties sous-jacentes sont parsemés de cellules et de noyaux embryo-plastiques de nouvelle formation. Les fibres élastiques sont reconnaissables en quelques endroits seulement et après l'action de l'acide acétique. Les fibres musculaires sont difficiles à mettre en évidence, mais elles existent sur plusieurs points. Les culs-de-sac bronchiques sont revêtus de leur muqueuse et ne sont point ulcérés.
Le tissu pulmonaire condensé est constitué par des fibres de tissu lamineux fibrillaire et par d'autres de tissu conjonctifen voie de développement. Les alvéoles pulmonaires ont disparu; on ne les aperçoit pas sur des coupes du poumon. Une grande quantité de pigment noirâtre est interposée le long des fibres conjonctives et surtout autour des vaisseaux qui ont des parois épaissies.
Le poumon droit n'offre point de dilatation bronchique, ni de tubercules.
La dilatation partielle des bronches peut être cylindroïde ou ampullaire. Cette forme de dilatation, qui occupe parfois le sommet du poumon, était confondue avant Laennec avecles excavations tuberculeuses. Dans la dilatation partielle cylindroïde, une division bronchique se renfle d'une manière uniforme sur une partie de sa longueur, en présentant l'hypertrophie des fibres musculaires. Dans la dilatation partielle ampullaire, le renflement, variant du volume d'un pois à celui d'un œuf de poule, peut communiquer avec plusieurs tuyaux bronchiques. Quand la dilatation occupe toute la circonférence de la bronche, elle est circonférentielle ; mais, si elle existe sur un des points et non sur tout le conduit, elle est latérale.
La. dilatation successive, ou multiple, offre plusieurs dilatations ovoïdes ou arrondies, placées sur le trajet d'un tuyau bronchique ; les portions dilatées sont précédées et suivies de bronches d'un diamètre ordinaire : dilatation en chapelet (EUiotson), ou dilatation moniliforme (Cru-' veilhier).
La dilatation ampuUaire ou sacciforme est parfois unique et considérable. D'autres fois plusieurs dilatations ampuUaircs sont en communication les unes et les autres : le poumon ressemble à une masse creusée de cavités alvéolaires. D'autres fois la bronche dilatée est oblitérée et suivie d'une cavité kystique (voyez Oblitération des bronches).
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Dans un cas présenté parBarth à la Société anatomiqiie (1), le poumon gauche adhérait dans toute son étendue à l'aide d'une membrane organisée, très-épaisse, (néo-membrane). Le poumon était dans sa presque totalité converti en un vaste réseau d'ampoules qui communiquaient les unes avec les autres. Le tissu du poumon était complètement atrophié, et ce qui restait de ce tissu était induré. Le poumon, tout à faitperdu pour la respiration, n'était plus qu'un vaste réservoir de mucosités. La communication des ampoules, les unes avec les autres, suppose qu'une adhérence s'était établie entre les surfaces contiguës de ces ampoules et qu'une perforation avait eu lieu.
Ouand les dilatations ampullaires ou sacciformes siègent à la périphérie du poumon, la plèvre est épaissie, et il faut distinguer avec soin ces kystes résultant de l'oblitération bronchique des espaces pleuraux ou loges pleurales qui restent après la pleurésie chronique. La surface interne des dilatations est tapissée par une muqueuse bronchique s'étendant directement de la bronche elle-même dans la partie dilatée.
Quand les dilatations bronchiques latérales sont nombreuses, on en trouve qui ne sont constituées que par la muqueuse faisant saillie en dehors des tuniques bronchiques :
Vieillard atîccté de catarrhe chronique, expectorant tous les matins une énorme quantité de mucus puriforme. La dilatation bronchique était limitée aux extrémités des diverses divisions des bronches. C'étaient des ampoules en cul-de-sac qui s'ouvraient dans la bronche par un petit orifice ; indépendamment de ces ampoules terminales, il y avait des ampoules latérales, qui naissaient par un pédicule étroit d'un point de la circonférence de la bronche. Trois, quatre, cinq ampoules naissaient à côté les unes des autres et il m'a semblé qu'il y avait éraillement des tuyaux bronchiques et que les ampoules étaient constituées par la membrane muqueuse toute seule, faisant hernie à travers les fibres charnues circulaires. Ces dernières fibres étaient d'ailleurs hypertrophiées, un peu saillantes, groupées et connue tassées en faisceaux irréguliers, laissant entre eux de petits espaces losangiques où s'engageait la muqueuse : c'était l'élément de l'ampoule formé par la hernie de cette membrane. Il résulte de cette disposition qu'il existe deux espèces de dilatation bronchique ampullaire : l'une constituée par toute l'épaisseur de la bronche, l'autre constituée par la membrane muqueuse toute seule, formant une espèce de hernie tuniquaire. (2).
La muqueuse bronchique tantôt amincie, tantôt hypertrophiée dans les dilatations bronchiques ampullaires anciennes, est alors devenue épaisse, il existe une endobronchite considérable : la surface est grenue, très-vascularisée, souvent avec de petites papilles saillantes. Mais, quand
(1) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie patliologique générale, t. II, p. 879, 1852.
(2) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. II, p. 881, 1852,
la production du muco-pus ou du liquide calarrhal purulent est très-forte, l'épithélium bronchique se détache et il en résulte une exulcération ou même une ulcération. De plus, l'inflammation atteignant tous les tissus de la bronche et même la périphérie (endo- et péribronchites chroniques), le pus séjournant dans la dilatation du conduit y acquiert une odeur repoussante ; enfin, dans les dilatations anciennes ulcérées, la muqueuse est remplacée par une couche grisâtre, bourgeonnante, mortifiée en partie et l'expectoration prend une extrême fétidité, une odeur gangréneuse. Cette gangrène superficielle est curable, et analogue à la surface bourgeonnante d'une plaie exposée.
Les bronches dilatées peuvent, paradhérence de certains points, rester isolées et à l'état de kystes avec conservation de leur muqueuse. D'autres fois, les parois s'imprègnent de sels calcaires ; on a vu aussi des bronches dilatées, perdues dans un tissu pulmonaire sclérosé, et remplies par une masse purulente épaisse, semblable à du mastic. Le revêtement mu queux qui est conservé, ou bien la paroi bronchique reconnaissable, font apprécier la dilatation bronchique dans ces cas difficiles.
L'expectoration provenant des dilatations bronchiques est jaune, abondante, parfois fétide, peu adhérente et assez fluide. Les globules purulents sont chargés de granulations graisseuses, parfois de matières grasses cristallisées en aiguilles (margarine). Le pus se dissout assez facilement dans l'eau, la portion opaque et cristallisée allant au fond.
On a constaté, mais rarement, l'expectoration sanguinolente dans la simple dilatation bronchique; elle est incontestable, quoique infiniment plus rare que dans la tuberculose. Le sang rendu est fluide, noirâtre, ordinairement non spumeux.
Laennec, Traité de rauscultation, t. I, 2' édit. Paris, 1826. — G. Andral, Précis d'anatomie pathologique, t. II, p. 498, 1829. — Clinique médicale, édit., t. III, p. 187-201, 1840. — Bennet, Dilatation des bronches (Bulletins de la Société anatomique de Paris, 1841). — Fauvel (S.-A.), Mémoires de la Société médicale d'observation, t. II, p. 433, 1844. — J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. II, p. 874, 1852. — Barth, De la dilatation des bronches (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 52, 1852). — Bull, de la Société médicale des hôpitaux, 1851; Gaz. hcbdom., p. 370, 1856. — Union médicale, 1859 et 1861. — Barth, Recherches sur la dilatation des bronches (Mémoires de la Société médicale d'observation, t. III, p. 470, 1856. — Gombault (U.), Étude sur Panatomie pathologique, etc., de la dilatation des bronches, thèse de Paris, n° 148, 1858. — Biermer, Zur Théorie imd Anatomie der Bronchienerweiterung (Virchow's Archiv fur palhol. Anatomie, Band XIX, p. 94, 241, 1860). — Lancereaux, Dilatation moniliforme d'un grand nombre d'extrémités bronchiques (Bulletins de la Société anatomique, p. 92, 1861). — Cazalis (E.-A.), Considérations sur la formation des dilatations bronchiques, thèse do Paris, 1862. — LuYS, État anatomique du poumon dans la dilatation dos bronches (Archives gén. de méd., 5= série, t. XX, p. 735, 1862). — T. Grainger Stewart, On dilatation of theBronchi, or Bronchectasis (Edinburgh med. Journal, t. XIII, p. 39, 1867). — Geslin, De la dilatation des bronches, thèse de Paris, n° 3, 1869. — Blachez, Dictionnaire encyclop. des sciences médicales, t X, p. 691, 1869.
BRONCHES
t. — nétréciBsemcnt ; Oblitération des bronches.
Le rétrécissement des bronches (browc/iosiéwosie) peut résulter, comme «celui de la trachée, de causes agissant de dedans en dehors (ulcérakions, surtout syphilitiques, néoplasmes, corps étrangers), ou de celles qui viennent du dehors par compression de ganglions bronchiques ou de tumeurs. Le rétrécissement qui tend à obturer une bronche laisse {derrière lui une portion qui devient kystique et dont j'ai déjà parlé (voyez p. -472).
L'oblitération bronchique (bronchiatrésie) porte tantôt sur de grosses divisions, tantôt sur de simples ramuscules (1).
Corps étrangers et parasites des bronches.
Les corps étrangers bronchiques, dont j'ai donné un aperçu en parlant des corps étrangers des voies aériennes (p. MS), ne sont pas les seuls iqu'on rencontre dans les bronches ; il y a encore des concrétions bronchiques, ou broncholithes, qui se forment dans les bronches oblitérées ou dans les dilatations de ces conduits. Les concrétions proprement dites isont composées de sels de chaux et de magnésie, d'oxyde de fer, de matières grasses unies à du mucus.
J'ai observé à l'Hôtel-Dieu un corps étranger qui avait occasionné un pneumo-thorax chez une jeune femme (2). Burdel a communiqué récemment à l'Académie de médecine un fait curieux de corps étranger bron- |Chique (3).
Les corps étrangers bronchiques peuvent se former : 1° dans l'intérieur 'des bronches, cela est incontestable ; 2° ou bien, ils résultent d'un point de la paroi cartilagineuse nécrosée, calcifiée ou ossifiée; 3° enfin, ils proviennent du dehors, et c'est le cas le plus fréquent. Les masses tuberculeuses, [les ganglions bronchiques peuvent perforer les bronches de dehors en dedans et tomber dans la cavité bronchique. Il en est de même des points 'calcifiés ou ossifiés du poumon (4).
(1) Reynaub (A.-C), Mémoire sur l'oblitération des bronches {Mémoires de l'Académie de médecine, t. IV, p. 117-167 avec cinq planches, Paris, 1835).
(2) Leclère (C), Des perforations du poumon, etc., thèse de Paris, 1863 et Mémoires de la Société de biologie, 3" série, t. IV, p. 296, pl. 2, 1863.
(3) BuRDEi., Calcul bronchique produisant des effets de fièvre intermittente {Bulletins de l'Acad. de médecine, 2° série, t. V, p. 446, 1876).
{4) Blachez, article Bronchiques (calculs et concrétions) {Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. X, p. 714 et 721, 1869). — A. Sander, Ueber Concremente in den Luftwegen {Deutsch. Archiv fur Min. Med., vol. XVI, p. 370, 1875).
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Les parasites des bronches peuvent être animaux ou végétaux. Aucun ver nématoïde ne se trouve habituellement dans l'arbre aérien chez l'homme ; les échinocoques n'y parviennent que par perforation. Les parasites végétaux ont été assez fréquemment observés; R. Virchow a réuni, la plupart de ces faits sous le nom de broncJiomycosis (1) ; ils appartien-ii nent surtout aux genres aspergilhis mucor, oïdium, etc. On les trouve? moins fréquemment dans les bronches dilatées, que dans les cavernespulmonaires. ,
SECTION V
POIJMOIVS
Les parties supérieures des voies respiratoires, fosses nasales, larynxj trachée et bronches, servent de passage pour l'entrée de l'air inspiré e pour l'expulsion de l'air expiré. Les poumons, par leur structure spécialë ont des lésions à part occupant seulement les alvéoles, étendues parfoii aux dernières ramifications bronchiques; ces lésions ont pour effet du rendre difficile ou impossible l'échange gazeux qui se produit dans 1' parenchyme pulmonaire. .,j
Inflammations diverses du poumon; Pneumonies.
L'inflammation du parenchyme pulmonaire prend le nom de pneumoi nie ; les lésions caractéristiques sont variées et leurs modahtés nonS breuses. Au milieu de toutes ces formes prédominent plusieurs typesîi, 1° la pneumonie lobaire, franche, ou fibrineuse, suivie d'abcès d poumon ; 2° la pneumonie lobulaire, broncho-pneumonie ou pneumoni catarrhale ; 3° la pneumonie interstitielle. La pneumonie dite caséeusi n'est pas distincte de la tuberculose.
fl. — Pneumonie lobaire, Dlti-ineuse.; Pneumonie franclie.
La pneumonie aiguë, fibrineuse, lobaire, franche, présente comm; caractère anatomo-pathologique : une inflammation étendue à un lobe ewj ,
(1) Ch. Robin, Histoire nat. des végétaux parasites qui croissent sur riiomme et sur les ar^ maux virants, p. 515, 1853. — R. Vikchow, Beitràge zur Lehre von den beim Menschti vorkommenden pflanzichen Parasiten (Archiv fur path. Anat. und Phijsiol,. t. IX, p. 5bi^ pl. IV, 1856. — A. Laboulbène, Dict. encyclopédique des sciences médicales, t. VI, p. 578, 186 — P. FuRBRiNGER, Beobuclitunge ùber Lunyeninijcose beim Menschen {Arcbiv fâr pathol. Ane und Physiol., Band LXVI, p. 330, avec une planche et bibliogr., 1876).
POU|MONS
lier, ou à une grande partie du poumon, avec exsudât nettenrient fibrineux. Les fibrilles de la fibrine coagulée englobent des éléments cellulaires dans la cavité des alvéoles.
Depuis Laennec, on admet généralement trois degrés dans la pneumonie franche lobaire : 1° l'engouement inflammatoire ; 2° l'hépatisation rouge ;
l'hépatisation grise ou infiltration purulente.
U engouement, premier degré anatomique de la pneumonie aiguë fran- Iche ayant duré vingt-quatre à quarante-huit heures, olTre une congeskion ou hyperhémie considérable. A l'œil nu, le poumon engoué présente une couleur violacée, rouge brun ou lie de vin ; sous la palpation il crépite moins; il est insufflable, mais plus dur, plus compacte, avec moins :d'élasticité : il est aussi plus friable, le doigt y pénètre facilement ; placé jdans l'eau il surnage encore. Sur la coupe, on fait sourdre un liquide sanguinolent, trouble, spumeux ; une faible friabilité ne différencie pas [sûrement l'engouement inflammatoire de l'engouement cadavérique. Au microscope les capillaires des alvéoles sont distendus par le sang, flexueux et variqueux ; les cellules épithéliales des vésicules sont devenues sphériques et gonflées, leur protoplasme est granuleux, avec deux ou trois noyaux ; on y voit encore de nombreux leucocytes et des hématies.
Dans Y hépatisation rouge, deuxième degré de la pneumonie fibrineuse, appelé aussi induration rouge, et durant de trois à cinq jours, le poumon est volumineux, la surface porte l'empreinte des côtes. Il ne s'affaisse pas après l'ouverture du thorax; le parenchyme est dur, compacte, mais en même temps plus friable; il ne crépite plus, il ne peut être insufflé. Plongé dans l'eau il gagne le fond du vase.
Homme, quarante-trois ans, mort par rupture anévrysmale au septième jour d'une pneumonie. Le poumon droit présente, dans plus de la moitié de sa hauteur, sur tout le lobe inférieur et moyen, une induration rouge généralisée. Le poumon est épaissi, induré, ne revenant pas sur lui-même, et portant l'empreinte des côtes sur la face externe ; il n'a pu être insufflé; le tissu plus compacte est cependant friable, car le doigt pénètre facilement dans l'intérieur en déchirant le parenchyme devenu à la fois plus dur et plus cassant. La coupe est granitée, rappelant l'aspect des deux substances admises jadis dans le foie ; cette coupe ne laisse rien suinter des alvéoles. Le poumon ne crépite pas sous les doigts, il va nettement au fond de l'eau.
La surface déchirée est grenue, aspect venant des moules de fibrine coagulée qui remplissent les alvéoles ; à la loupe on reconnaît la section des vaisseaux et des bronchioles. J'enlève assez facilement par le raclage, et mieux avec une épingle, les coagulations qui n'ont qu'une adhérence peu forte. La plèvre viscérale est dépolie et recouverte d'un enduit glutineux. Au microscope, sur des préparations
fraîches, avec des fragments enlevés par les ciseaux courbes sur le plat, je trouve les parois alvéolaires à l'état presque normal, à part la turgescence des ! vaisseaux, mais l'intérieur est rempli d'une substance fibrino-corpusculaire. Lesl fibrilles de la fibrine sont nettement apercevables, elles disparaissent par l'action i de l'acide acétique ; les corpuscules de pus et les globules rouges du sang sont i très-distincts. En-résumé, la masse exsudée dans les alvéoles est formée par del la lîbrine coagulée dont les mailles contiennent un grand nombre de leucocytes divers, des globules rouges du sang, plus des cellules épithéliales modifiées, granuleuses.
Les dernières ramifications bronchiques renferment une matière visqueuses et des coagula fibrineux, non adhérents et pleins. Ces concrétions existent dansj les crachats visqueux, adhérents au vase, briquetés et semblables à de la mar-i melade d'abricots, crachats rendus par le malade et qu'il me reste à décrire.
Les crachats étaient formés de cellules épithéliales provenant des petites' bronches, pavimenteuses, quelques autres cylindriques provenant des moyennes bronches, des concrétions signalées plus haut, et de globules rouges et blancs:: du sang, leucocytes de diverses variétés, plusieurs à granulations multiples, avec ou sans noyaux apercevables.
Le poumon, dans l'hépatisation rouge, est d'une teinte rouge foncé et, sur la coupe, celle-ci présente des nuances de rouge et de brun qui'
FiG. 124. — Pneumonie franclic, fibrineuse, récente *.
la font ressembler à certains granits. Le poumon est parfois gorgé de sang, mais si on lave la surface, elle devient gris-jaunâtre. Le trait caractéris-
* FiG. 124. — Coupe du poumon dans la pneumonie fibrineuse récente, a, a, vaisseaux trèsdilatés et llexueux des cloisons interalvéolaires; fc, b, exsudât fibrino-corpusculaire. Grossisse- i ment, 300 diamètres (E. Rindfleisch, Histologie).
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ique est fourni par les granulations rouges et dures, contenues dans les ilvéoles, larges d'un millimétré à un millimètre et demi, et qui sont rouges ,1 cause du mélange de fibrine et d'hématies, granulations qui apparaissent uand on déchire le poumon : ces granulations sont les infundibula et les Ivéoles remplis de fibrines. La couleur, la dureté et l'aspect granuleux, nt réellement une ressemblance avec le tissu du foie, d'où le nom d'hépaisation qui a été donné à cet état anatomique.
Au microscope, on voit dans les alvéoles la fibrine à l'état fîbrillaire jfigure iM), englobant des corpuscules nombreux, des leucocytes, des ;ellules épithéliales variées de grandeur et de forme, qui distendent ces nêmes alvéoles. L' exsudât apparaît à l'œil nu sous la forme de petites aasses d'un gris-jaunâtre, oblongues, un peu aplaties : elles sont dues à me exsudation dans les infundibula et les alvéoles. Les bronchioles ellesnêmes contiennent un liquide visqueux et de jeunes éléments : c'est ce iquide qui, expulsé, donne l'expectoration visqueuse et rougeâtre si caractéristique.
Au microscope, on rencontre les alvéoles et les extrémités bronchiques orgées de fibrine qui englobe des cellules pavimenteuses, des hématies, des eucocytes, avec un plasma grenu : le tout )eut s'enlever par le raclage et fournit îin moule exact des infundibula et des ilvéoles pulmonaires (voyez figure 125).
Le crachat est constilué par les cellules ppithéliales, par des filaments plus ou noins ramifiés de fibrine, des leucocytes it des hématies; c'est la proportion de ;es derniers et leurs altérations qui doHlent des couleurs variées aux crachats )neumoniques.
Si l'hépatisation s'arrête , l'exsudat ilvéolaire tombe en dégénérescence granulo-graisseuse (figure 126), il ;e réduit en une sorte d'émulsion, puis il est en partie résorbé par les ivaisseaux et les lymphatiques, en partie rejeté par l'expectoration. Si la meumonie continue avec activité, le troisième degré d'induration, ou nfiltration purulente, se produit.
Dans Yhépatisation, ou induration grise ou purulente, ramollissement jris ou infiltration purulente, troisième degré de la pneumonie franche
FiG. Itô. — Exsudât fibrineux, remplissant les cavités terminales bronchopulmonaires et moulé sur elles *.
* FiG. 125. — Exsudât fibrineux des cavités alvéolaires, obtenu en raclant la surface d'un, poumon hépatisé et offrant le moulage plein de ces cavités. Grossissement 30 diamètres (E. Uindfleisch).
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aiguë, le poumon conserve son volume accru, son imperméabilité, son état granulé ; de plus, le tissu est encore plus friable, en certains points la moindre pression le réduit en pulpe grisâtre. La surface de section est d'un jaune paille, et couverte de pus grisâtre ou jaunâtre; les granu-
FiG. 126. — Pneumonie franche, fibrincuse, à la période de fonte de fexsudat *.
lations interalvéolaires sont moins apercevables que dans l'hépatisation : rouge. La friabilité du poumon dans l'hépatisation grise résulte à la fois de l'exsudat et des parois devenues amincies sur les extrémités bronche- (| pulmonaires. i
Femme, soixante-quinze ans, très-affaiblie par des privations, succombant i| à une pneumonie suppurée, avec crachats jaunâtres et d'aulres couleur jus de pruneaux. La cavité thoracique étant ouverte, le poumon droit montre, dans les i deux tiers supérieurs, une teinte jaunâtre, une induration et une friabilité trèsmarquées. Toute la partie supérieure et moyenne offre l'apparence d'une masse présentant une coloration d'un gris jaunâtre, recouverte sur la plèvre de pseudo- t membranes récentes. La coupe du poumon [est assez lisse et la déchirure n'a [ pas une apparence granitée très-marquée ; il y a de plus des cavités puriformes, le pus est épais, grisâtre, mais brun en d'autres endroits par suite du mélange de ] pus et de sang. Sur la coupe, je ne puis enlever facilement des coagulations fibrineuses, ni en trouver beaucoup par le raclage, l'exsudat a suppuré, il est peu grumeleux. La partie inférieure du poumon offre de l'induration rouge et de l'engouement. Il y a donc à la fois sur ce poumon les trois degrés d'inflara- ' mation pneumonique. , j
* FiG. 126. — Coupe d'un alvéole pulmonaire, à la période de fonte de l'exsudat dans la |
pneumonie fibrincuse. On voit les vaisseaux dilatés et llexueux, le dépôt fibrino-corpusculaire
central se désagrégeant et les cellules épitliéliales des parois. Grossissement, 300 diamètres (E. Rindfleiseh). '
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j L'examen à l'état frais, et surtout sur des pièces durcies dans le liquide de iluUer, me fait reconnaître les altérations suivantes : alvéoles remplies de fd>rine leconnaissable sur certains points, granuleuse et dissociée sur la plupart des |lvéoles, leucocytes extrêmement abondants, hématies reconnaissables, granuliations protéiques et graisseuses répandues dans l'alvéole entre les éléments Inatomiques, cloisons alvéolaires plutôt amincies qu'épaissies, et renfermant de es granulations ainsi que les tei'minaisons bronchiques. Sérosité purulente ollectée dans quelques points du poumon par destruction des alvéoles, même erosité et globules rouges du sang dans les bronches.
Le pus, collecté en foyers plus ou moins étendus, à la suite du troisième legré de la pneumonie fibrineuse, donne lieu à des abcès pulmonaires pien plus rares qu'on ne pourrait le supposer. Ces collections purulentes [liégent ordinairement sous la plèvre (neuf fois sur onze, d'après Grisolle). La séreuse est amincie ou au contraire épaissie, d'autres fois perforée, l'où la formation tantôt d'une pleurésie purulente avec pneumo-thorax, antôt d'une fistule externe, s'il y a des adhérences pleurales. Le siège )rdinaire des abcès est dans le lobe supérieur; la cavité mesure de 3 à 18 centimètres, elle est le plus souvent anfractueuse, à parois indurées DU infiltrées de pus, quelquefois gangrenées, ou enfin tapissées par une "ausse membrane. Le contenu est dupus phlegmoneux inodore, rosé, mais ■étide s'il y a gangrène : l'abcès se forme parce qu'il y a destruction des cloisons alvéolaires et interalvéolaires, d'où les anfracLuosités de ^a paroi.
Avec de l'attention , on ne saurait confondre ces collections purulentes pulmonaires avec les abcès perforants et migrateurs, venant des reins, du foie, etc., ouverts dans les poumons, car il existe toujours un foyer primitif purulent ; il est également facile de les différencier avec les tubercules ramollis, les bronches dilatées, ou enfin avec des pleurésies purulentes interlobaires. Les abcès pulmonaires ont pour caractéristique d'être formés par la destruction des cloisons alvéolaires et interlobulaires : le pus remplit une cavité anfractueuse, de grandeur variable suivant que plusieurs infundibula, ou un plus grand nombre de lobules, sont atteints et communiquent entre eux. Quand l'abcès est en communication avec une bronche, il s'ouvre dans sa cavité et se vide au dehors; on a alors une vomique.
Les lésions de la pneumonie franche qui viennent d'être décrites sont plus ou moins étendues ; elles peuvent occuper tout un poumon, ce qui est rare, ou un seul lobe. A tous les âges, le poumon droit est plus souvent atteint que le gauche (dans le rapport de onze fois à six, suivant Grisolle); le lobe inférieur est plus souvent lésé que le supérieur. Entin les deux poumons sont très-rarement pris en même temps (pneumonie double
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d'emblée), j'ai constaté et indiqué dans la thèse d'un de mes élèves (1) I que dans les cas de pneumonie double l'un des poumons est toujours pris après l'autre.
Les lésions concomitantes de la pneumonie aiguë sont nombreuses. La pleurésie aiguë a lieu chez l'adulte trente-trois fois sur trente-cinq; mais souvent chez l'enfant et chez le vieillard, la plèvre est tomenteuse et chagrinée ; une fausse membrane la revêt et peut être enlevée assez facilement. Il est rare qu'il y ait un épanchement liquide abondant. Quand la phlegmasie pleuro-pulmonaire est très-forte, la surface du lobe est i attaquée, érodée en quelque sorte et on a ainsi une pneumonie disse-:] quante. .|||||
Les vaisseaux lymphatiques du poumon sont très-souvent atteints dans' la pneumonie, sinon constamment. D'après Cornil et Ranvier , ces vaisseaux contiennent de la fibrine, des leucocytes, des hématies ; pour les lyra-j phatiques profonds, il est presque impossible de décider si on voit surf les coupes durcies une alvéole ou une cavité lymphatique; mais lai, lumière des vaisseaux lymphatiques superficiels est reconnaissable, Ici' vaisseau est rempli d'éléments cellulaires, le tissu conjonctif sous-pleural' est épaissi, tant par l'exsudat liquide que parles leucocytes situés dans' les mailles. Les ganglions bronchiques sont gonflés, rouges et ramollis, quelquefois suppurés. ;
Les caillots renfermés dans les cavités du cœur, sur les cadavres des pneumoniques, sont denses, fibrineux, souvent décolorés. Pendant la vie la iibrine augmente dans le sang; elle arrive à 7 et à 12 millièmes en moyenne, l'albumine du sérum est moins considérable quand la maladie se prolonge. D'après Quinquaud, l'hémoglobine va en diminuant jusqu'à la convalescence; elle arrive à 90 et jusqu'à 96 pour 1000 centimètres cubes de sang, puis elle reste stationnaire, et enfin augmente avec la réparation de l'organisme. i '
Laennec, Traité de l'auscultation médiate, t. I, ■4'= édit., Paris, 1836. — Andral (G.), Traité d'anatomie pathologique, t. II, p. 506, 1829, et Clinique médicale, t. III, -i" édit. — Chomel, article Pneumonie (Dictionnaire en 30 volumes, t. XXV, p. 146, 1842. — Gendrin, Histoire anatomique dos inflammations, Paris, 182G, t. II, p. 298. — Grisolle, Traité de la pneumonie^ 1841, 2= éiiit., p. 186. — J. Cruveilhier, Anatomie pathol. du corps humain, liv. XXIX, pl. 5.
— H. Lebert, Physiologie pathologique, Paris, 1845, t. I, p. 127. — Traité d'anat. path. gén. ( et spéciales, t. 1, p. 643, pl. 81-82, 86-88. — Lafarge, De la pneumonie double, thèse de Paris,, 1848. — A. Gubler, Concrétions ramifiées fibrineuses trouvées dans les crachats des malades atteints de pneumonie lobaire (Compte rendu des séances de la Société de biologie, 2° série, t. II,, p. 61, 1855). — P. Cadiot, De la pneumonie fibrineuse, thèse de Paris, n° 111, 1855. —, Foerster (A.), Handbuch der pathologischen Anatomie, Zweite Auflage, Band II, p. 224, 1863.1
— G. Servain, Des abcès du poumon dans la pneumonie, thèse de Paris, n° 104.
(1) T. -A. MoNTHUS, Essai sur la 2meumonie double, thèse de Paris, 1868.
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1869. — Renou, Des concrétions fibrincuses des bronches clans la pneumonie, thèse de Paris, n° 30i, 1872. — E. Rindfleisch, Traité d'histologie pathologique, trad. Gross, p. 434, 1873. — V. CORNIL, Leçons sur l'anatomie pathologicjue et les signes fournis par l'auscultation dans les maladies du poumon, in-8, 1874. — Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 3" partie, p. 692, 187Ô.
Pneumonie lobulaire ; nronctao-pncunionic ; Pneumonie catarrbale.
La pneumonie lobulaire, ou catarrhale, diffère de la pneumonie lobaire par la multiplicité des lésions qui siègent ordinairement dans les deux poumons. Les altérations sont multiples et variables ; on peut rencontrer ►en effet dans la broncbo-pneumonie catarrhale : 1° des noyaux lobulaires pneumoniques ; 2" des inflammations de la terminaison des bronches ; 3° de l'atélectasie pulmonaire ; parfois de l'œdème, de l'emphysème et de la pleurésie.
Les lésions des poumons consistent en des noyaux d'induration du volume d'un pois, d'une petite noix et même plus, disséminés des deux côtés du thorax, multiples par conséquent. Une congestion très-forte des artérioles, des veinules et des capillaires produit la réplétion plus ou moins complète des vésicules pulmonaires. Du côté des bronches, la phlegmasie s'étend nonseulement aux bronchioles, mais elle existe parfois jusque dans la trachée ; es vaisseaux capillaires sont hyperhémiés, congestionnés, distendus par le sang, et les parois muqueuses sont partout épaissies.
Si l'on compare les lésions histologiques à celles de la pneumonie lobaire ou fibrineuse, on trouve que dans la broncho-pneumonie, ou pneumonie catarrhale, les alvéoles ne sont pas remplies par de la fibrine concrétée mais par des éléments épithéliaux, des leucocytes et de la sérosité plasmatique exsudée des vaisseaux (fig. 127). Ce sont les mêmes éléments qu'on retrouve dans l'expectoration.
Fig. 127. — Pneumonie catarrhale ou broncho-pneumonie *.
* Fig. 127. — Pneumonie catarrhale; coupe d'une cavité alvéolaire et de la partie voisine d'une autre cavité. Les capillaires des cloisons sont flexueux et gonflés par le sang. Les cavités des alvéoles sont remplies de cellules épithéliales provenant des parois et de leucocytes. Grossissement 300 diamètres (E. Rindfleisch, Histologie pathologique).
I.AliOULBÈNE
Femme, soixante-quatre ans, succombant au dixième jour d'une bronchopneumonie. Les deux poumons sont congestionnés, rougeâtres, plus résistants au toucher qu'à l'état normal, moins nettement crépitants, infdtrés de liquide, avec des noyaux d'induration à la surface et dans la profondeur, bien appréciables et d'une teinte grisâtre ou jaunâtre, tranchant sur la coloration générale des organes pulmonaires. Ces noyaux, de la grosseur d'une noisette environ, sont plus abondants dans les deux lobes inférieurs, sur les bords, et ils sont nombreux sur les bords antérieurs des deux côtés.
Les noyaux indurés ont une apparence légèrement mamelonnée, ce qui rend les bords des poumons bosselés. Sur d'autres points, les lobules, examinés sous l'eau, offrent des granulations petites comme des grains de millet et jaunâtres, semblables à des dépôts tuberculeux. Un des poumons est insufflé et les parties indurées laissent pénétrer l'air dans les lobules. '
La surface des deux poumons au niveau des points les plus indurés est dépolie, il y a un état rugueux de la plèvre viscérale.
A la coupe du poumon non insufflé, il s'écoule un liquide séreux assez épais, assez spumeux, mais sur les points indurés il n'y a point de liquide mêlé d'air. Les noyaux séparés du tissu périphérique et plongés dans l'eau vont au fond, tandis que le reste du tissu pulmonaire surnage. Les parties insufflées de l'autre poumon surnagent finalement, après avoir d'abord été au-dessous du niveau de l'eau.
Sur des fragments très-minces enlevés avec les ciseaux sur les points indurés, je constate que les alvéoles renferment un grand nombre d'éléments corpusculaires : cellules épithéliales vésiculeuses, à noyau parfois peu apparent, granuleuses, d'autres grandes cellules avec des vacuoles, des leucocytes nombreux, granuleux, dits corps granuleux de Gluge, des globules rouges du sang. Dans les petits points jaunâtres qui, piqués avec la pointe du scalpel, se vident en laissant suinter une gouttelette puriforme, le liquide montre des globules de pus à noyaux multiples, d'autres sans noyaux, d'autres très-grands et granuleux.
Quelques jours après, en examinant des sections faites sur des pièces durcies dans l'acide picrique et dans l'alcool, je trouve que les alvéoles pulmonaires ne sont pas hypertrophiées, les vaisseaux des parois sont très-distendus; des cellules nombreuses épithéliales, des leucocytes, des granulations protéiques, et même quelques rares fdaments fibrineux remplissent les alvéoles.
Sur un point où se trouvait une petite collection jaunâtre, sous forme de gramilation faisant saillie sous la plèvre, une coupe transversale montre que les cloisons de plusieurs infundibula et des alvéoles ont été détruites comme dans l'emphysème, et que le pus est collecté dans tout le lobule. Le contenu est formé de leucocytes, il y a eu là une petite pneumonie vésiculaire suppurée.
Dans les bronches, les plis de la muqueuse sont effacés et sur plusieurs il en résulte une augmentation de calibre. D'autres sont au contraire bouchés par un coagulum visqueux. Les glandules sont saillantes. La coupe montre que tous les tissus bronchiques sont plus épais, il en résulte une endo- et une péri-bronchite.
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Sur les pièces durcies précitées, j'ai bien vu les cellules bronchiques des petites bronches, devenues vésiculeuses ; le coagulum est formé de ces cellules et d'un bouchon renfermant des leucocytes et une matière fibrillaire.
Le processus des altérations pulmonaires dans la pneumonie lobaire catarrhale est le suivant : dans un premier degré, on remarque de la congestion phlegmasique visible à Tœil nu. Les poumons sont liyperhémiés, rougeâlres, ne s'affaissant pas après l'ouverture de la poitrine, peu crépitants, souvent emphysémateux ; sur certains points de la surface et sur la section, on voit des noyaux ou des plaques où la congestion est plus intense. A ce niveau le liquide qui en sort est rouge, trouble, peu aéré; la séparation du tissu malade et du tissu sain est peu nette. Au microscope, dans le liquide trouble, on rencontre déjà de nombreux leucocytes et, sur une coupe durcie, on retrouve ces mêmes éléments placés dans les alvéoles.
A un degré plus avancé, ou d'exsudation, les alvéoles sont remplies d'un liquide épais et d'éléments cellulaires qui ont remplacé l'air; toutefois, contrairement à ce qui arrive à cette période dans la pneumonie fibrineuse, ici l'insufflation peut faire pénétrer de l'air dans les vésicules malades, ce qui rend au poumon une apparence presque normale. La coloration rougeàtre a diminué par suite de l' exsudât ou du transsudat inflammatoire, les noyaux d'induration apparaissent nettement par des teintes jaunâtres ou grisâtres sur le fond de congestion phériphérique. Parfois la broncho-pneumonie a l'apparence vésiculaire et des granulations jaunes : c'est alors la pneumonie vésiculaire (Rilliet et Barthez), à grains jaunes de Fauvel, les vacuoles de Legendre et Bailly. Dans ces cas, on aperçoit des granulations pâles, jaunâtres, du volume d'un grain de millet ; on dirait des tubercules jaunes, mais en les piquant à l'aide d'une aiguille, on en fait sourdre du muco-pus, tandis que les tubercules sont solides. Avec la pneumonie catarrhale, les infundibula et les alvéoles pulmonaires sont distendus par du liquide purulent, et les cloisons alvéolaires peuvent être en partie détruites.
Le troisième degré arrive quand la résolution ou la période régressive de la pneumonie catarrhale a lieu. Alors les leucocytes deviennent trèsgranuleux, leur forme est irrégulière, ils se désagrègent et constituent une émulsion granulo-graisseuse, qui est en partie expectorée, tandis que le reste est absorbé par les vBies lymphatiques et sanguines. Les cellules épithéliales desquamées dans les alvéoles sont éliminées, et ensuite il s'en produit de nouvelles qui tapissent les parois vésiculaires.
Les abcès métastatiques du poumoti se montrent avec le processus de la pneumonie catarrhale ; ils commencent par de petits noyaux congestifs
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de la grosseur d'une tête d'épingle et ordinairement sous-pleuraux. Puis, le centre devient jaunâtre et une gouttelette de pus s'est formée, augmentant de plus en plus au fur et à mesure que l'abcès métastatique s'accroît par destruction des cloisons alvéolaires, par fusion des cavités et des infundibula. Bientôt l'abcès est lobulaire et la plèvre est enflammée audessus de lui. Les noyaux de pneumonie catarrhale abcédée, constituant les abcès métastatiques, peuvent être isolés ou confluents et, dans ce dernier cas, on voit une collection purulente sinuée et lobulaire. De plus, si les capillaires sanguins sont obstrués, la partie abcédée est mortifiée ; sa masse constitue un dépôt blanchâtre et caséeux, dont le pourtour est très-vasculaire et offre même de petites hémorrhagies.
On s'assure, avec le microscope et sur des pièces durcies, que les abcès métastatiques sont formés au début par des cellules épithéliales gonflées, desquamées, remplissant les alvéoles, ainsi que par de nombreux globules de pus et des globules rouges du sang. Les vaisseaux des parois sont turgescents.
La suppuration est due au grand nombre des leucocytes purulents et à la destruction des cloisons inter-alvéolaires. Quand les petits abcès sont caséeux, les alvéoles sont remplies de débris de cellules, de granulations, de gouttelettes de graisse ou de cristaux d'acide gras ; les vaisseaux euxmêmes sont peu reconnaissables. Les fibres élastiques ont résisté et cloisonnent encore certaines parties, tandis que les alvéoles adjacentes aux portions caséeuses sont atteintes de pneumonie catarrhale aiguë et (l'œdème.
Les abcès métastatiques apparaissent dans l'infection purulente ou la pyémie, l'endocardite ulcéreuse, les fièvres puerpérale et typhoïde, la variole maligne, etc. La pathogénie de ces abcès est difficile à saisir. Sontils dus à des embolies capillaires, résultant du transport de microphytes ou de ferments figurés? Ces questions ne peuvent encore être définitivement résolues.
Vatélectasie pulmonaire, ou collapsus, ou état fœtal, ou affaissement pulmonaire, est une lésion qu'on rencontre surtout dans la bronchopneunionie. On la voit aussi dans la bronchite capillaire, dans la pleurésie avec épanchement soit aigu, soit chronique, et avec les tumeurs qui compriment le poumon. L'atélectasie pulmonaire est caractérisée par l'absence absolue de l'air dans les vésicules 'pulmonaires et elle est accompagnée d'une congestion légère des vaisseaux du poumon.
A l'œil nu, on trouve l'atélectasie à la périphérie des poumons, au niveau des bords, et disséminée par places ; le tissu pulmonaire paraît déprimé, d'une teinte foncée ou noirâtre. Par la palpation, le tissu malade semble charnu, sans crépitation, résistant sous le doigt, d'une
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couleur rouge, violacée ; la coupe est lisse, sèche et même coriace. Cet aspect, qui ressemble beaucoup à l'état du poumon du fœtus qui n'a pas encore respiré, lui a valu son nom d'état fœtal.
Sur des coupes minces, vues au microscope, les alvéoles sont vides d'air, leurs parois sont en contact, par suite de l'affaissement pulmonaire,' et dans ces vésicules il y a seulement un peu de liquide épais tenant en suspension quelques grandes cellules arrondies, à protoplasma granuleux.
On a expliqué la production de l'atélectasie, ou état lœtal, dans la broncho-pneumonie par l'obstruction d'un rameau bronchique rempli de mucus épaissi : l'inspiration est alors trop faible pour faire pénétrer l'air extérieur, mais l'expiration produite par l'élasticité pulmonaire chasse l'air emprisonné derrière le mucus : l'atélectasie se forme ainsi peu à peu.
Lorsque l'état fœtal est déterminé par une compression, par exemple celle qui résulte d'un épanchement pleural, le poumon est aplati et comme la plèvre est épaissie, elle lui forme une coque l'empêchant de se distendre par l'insufflation (voyez Plèvre). Dans ces cas la compression s'est exercée de dehors en dedans, en chassant l'air contenu dans le poumon comprimé. Les interprétations pour la production de l'atélectasie ont varié avec les auteurs : il est évident qu'il n'y a pas vice congénital, ni défaut de dilatation des lobes après la naissance. Le rôle majeur est dévolu à la congestion et aux altérations déjà signalées.
L'emphysème, l'œdème pulmonaires, sont des complications fréquentes de la broncho-pneumonie. Les ganglions bronchiques sont moins souvent enflammés que dans la pneumonie franche ; parfois cependant ils sont gros et violacés. Les abcès sont rares, et ne dépassent guère le volume d'une grosse noisette, renfermant du pus épais, de couleur verdâtre. La gangrène existe surtout dans les broncho-pneumonies secondaires.
Je dois faire remarquer, en terminant, que la broncho-pneumonie, la pneumonie catarrhale , primitive chez les enfants et les vieillards, est ordinairement secondaire chez l'adulte, survenant dans le cours de la rougeole, de la fièvre typhoïde, des maladies infectieuses, de la tuberculose où elle a des allures spéciales (voyez Tuberculose pulmonaire).
Chez les nouveau-nés et parfois chez le vieillard, aux deux extrêmes de la vie, on voit la broncho-pneumonie envahissant un ou plusieurs lobes : les lobules sont enflammés séparément, ils forment à la périphérie des cônes isolés ou diffus, réunis ou confluents, à base extérieure; la pneumonie catarrhale est lobaire par l'étendue, mais lobulaire parles lésions, et les poumons sont insufflables. Dans les maladies cardiaques, la pneu-
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monie catarrhale est accompagnée de congestion violente et parfois d'infarctus pulmonaire.
L'expectoration est rarement sanguinolente, mais épaisse, peu aérée, puriforme.
LÉGER, Essai sur la pneumonie des enfants, thèse de Paris, n" 46, 1823. — ■ J. Cruveilhier, Archiv. gén. de médecine, t. IV, p. 169-171, 1824. — Lanoix, Pneumonie des enfants comparée à celle des vieillards, thèse de Paris, 1825. — Joerg, De morbo pulmonum organico ex respira» tione neonatoruni imperfecta orto, Lipsiœ, 1832. — Burnet, Mémoire sur la pneumonie lobulaire (Journal hebdomad., t. XII, p. 129 et 197, 1833). — De i.A Berge, Recherches sur la pneumonie lobulaire (Journal hebdomadaire, t. II et III, 1834). — Gerhard, De la pneumonie chez les enfants (Dublin Journal, 1835. — RuFZ, Recherches sur la pneumonie des enfants (Journal des connaissances méd.-chir., 1835). — Hourmann et Dechambre, Recherches pour servir à l'histoire des maladies des vieillards (Archiv. générales de médecine, t. X, p. 269, KS36). — J. Cri;veilhier, Anatomie pathologique du corps humain, liv. XL, pl. iv. — Seifert, Die Bronchiopneumonie der Neugeboren und Sâuglinge, Berlin, 1837. — Legendre ET Bailly, Nouvelles recherches sur quelques maladies du poumon chez les enfants (Archiv. gén. de méd., t. IV, p. 66, 1844). — Monneret et Fleury, Compendium de méd. pratique, t. VII, p. 101 et 113, 1846. — RiLLiET ET Barthez, Traité des maladies des enfants, 2» édit., t. I, p. 390, 1853. — Durand-Fardel, Traité des maladies des vieillards, Paris, 1854. — A. Vulpian, Des pneumonies secondaires, thèse d'agrégation, Paris, 1860. — Sorel (A.), De la broncho-pneumonie chez les enfants, thèse de Paris, 1864. — Vincent, Des différentes formes de la grippe, thèse de Paris, n" 221, 1867. — E. Lancereaux, Atlas d'anatomie pathologique, texte, p. 279, 1871. — CORNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 3° partie, p. 690, 1876.
Pneumonies interstitielles; Scléroses piiiuionaircs
Les lésions de la pneumonie interstitielle, toujours chronique, ne sont pas constamment identiques; elles varient suivant les causes productrices, cependant elles ont un fond commun : c'est une multiplication des éléments des cloisons alvéolaires, qui deviennent fibreuses. De là, un épaississement avec induration du tissu conjonctif pulmonaire anormal, pigmenté, gris ardoisé ou noirâtre.
La pneumonie interstitielle est rarement généralisée k un lobe ou à plusieurs ; elle est le plus souvent partielle. Dans le premier cas, l'induration générale tient à une pneumonie aiguë passée à l'état chronique, ce qui est fort rare, et plus souvent à la pénétration par les bronches de poussières minérales ou végétales déposées dans le parenchyme. Dans le second cas, la pneumonie interstitielle localisée résulte de la tuberculose et de dépôts tuberculeux, elle entoure les bronches ectasiées, les excavations pulmonaires, les abcès guéris, les corps étrangers, etc.
La pneumonie lobaire se termine très-rarement par l'état chronique. On en a décrit trois formes : les hépatisations rouge, grise et jaune (1); toutefois il faut s'entendre sur ces dénominations, car ce ne sont point des
(1) J. M. Charcot, De la pneumonie chronique, thèse d'agrégation, 1860.
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états anatomiques qui se succèdent comme dans la pneumonie aiguë, mais simplement trois aspects n'ayant aucun rapport de succession. La couleur rouge tient au sang" épanché dans les alvéoles; la couleur grise ou jaune à l'altération graisseuse des éléments.
Le volume du poumon est plutôt diminué qu'augmenté, le tissu est dur, ne crépite plus et résiste à une pression forte. La surface de section est souvent sèche ou peu humide, d'une couleur grise violacée, ou cendrée, ou jaunâtre. L'état granulé est peu visible.
Dans certains cas, au centre des portions indurées, on trouve des enduits ramollis, ulcérés, constituant des excavations vides ou remplies d'un liquide ichoreux, mais sans tuberculisation. Lorsque l'altération siège à la surface du poumon, on trouve des épaississements fibreux de la plèvre.
Sur des coupes vues au microscope, il est facile de constater que les cloisons inter-alvéolaires sont épaissies par des noyaux et des fibres de nouvelle formation. Presque toujours, il existe du pigment noirâtre dans les cloisons alvéolaires ; on trouve dans leur intérieur des corpuscules lymphatiques, quelquefois des hématies, de grosses cellules arrondies renfermant des granulations graisseuses et pigmentaires.
Dans les maladies du cœur, par suite de la répétition des poussées congestives, les éléments du tissu lamineux alvéolaire se multiplient : il en résulte des fibrilles nouvelles avec un épaississement, un aspect fibreux des cloisons inter-alvéolaires. Au microscope, on reconnaît du tissu fibreux disposé comme pour les travées normales, mais trèsépaissi : les alvéoles ont disparu par points, leur cavité ayant été envahie par suite de l'augmentation du volume des parois. De plus, on trouve de nombreuses granulations pigmentaires autour des vaisseaux alvéolaires.
Il est fréquent de voir, dans les hôpitaux de vieillards, une induration ou sclérose ardoisée des poumons. A côté de l'endurcissement scléreux, on remarque tantôt des vestiges d'infarctus, d'abcès anciens qui indiquent l'origine de la pneumonie chronique, tantôt des cavités à contenu caséeux ou crétacé. D'autres fois, ce sont des kystes arrondis ou cylindriques, ayant la forme d'une bronche dilatée, quelquefois même il y a continuité directe. D'une manière générale, le tissu est dur, noir, élastique, ne crépitant plus; la surface est calleuse, d'apparence cicatricielle, et la plèvre est le siège d'anciennes adhérences. Sur la coupe, on voit des cloisons épaissies, parfois calcifiées ou avec des masses ossifiées avec ostéoplastes ; les vésicules sont accolées, mais quelquefois elles sont dilatées , emphysémateuses et entourées de tissu fibreux.
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La pneumoconiose anthracosique ou anthracosis est une pneumonie interstitielle qu'on trouve chez les ouvriers exerçant les professions de mineurs, de mouleurs en cuivre, etc., et occasionnée par les poussières charbonneuses. Les particules végétales du charbon engendrent d'abord la phlegmasie catarrhale des bronches, puis la pneumoconiose proprement dite, et finalement il survient des ulcérations avec cavernes pulmonaires. La lésion siège dans les deux poumons ; par la palpation, on sent des portions indurées, d'une consistance de caoutchouc et d'un noir intense. Sur la coupe, on voit des noyaux durs, dont le volume varie depuis une tête d'épingle jusqu'à celui d'une pomme d'api; ils présentent une surface unie, couleur noir d'ébène, parfois brillante, ou avec des marbrures. Le doigt, passé sur la section, est taché en noir ; le raclage ramène un liquide foncé ; le contenu bronchique est formé également par du mucopus noirâtre.
Plus tard, les noyaux indurés se ramollissent au centre, s'ulcèrent; il en résulte des cavernes ressemblant à celles de la phthisie pulmonaire ; autour de ces cavernes existe un tissu noir, induré, et le liquide purulent est également noirâtre; les bronches qui y confinent sont souvent aplaties, quelquefois même les parois sont adhérentes. On ne trouve aucune granulation tuberculeuse, et l'infiltration de cette matière noire est dissé-
FiG. 128. — Anthracosis pulmonaire par dépôt de poussière de charbon
minée dans les lobules pulmonaires. A côté d'un lobule non pigmenté, on en voit un autre noirâtre, de là un aspect particulier; souvent aussi les poumons sont emphysémateux. La surface pulmonaire au niveau des endroits atteints présente des sortes de cicatrices, résultat de la condensation et de la rétraction de la pneumonie scléreuse.
* FiG. 128. — Poussière de charbon déposée au milieu du poumon dans les cloisons alvéo- 1 aires, chez les malades atteints d'anthracosis. Grossissement 300 diamètres (E. Rindfleisch).
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Au microscope, on voit dans les alvéoles des cellules arrondies de iO""°,009à9'°"",010 = 9 à 10 contenant des granulations noires ; ces cellules nagent dans un liquide offrant aussi des granulations arrondies ou inégales, et constituées par de la poussière de charbon, qui a pénétré dans les voies respiratoires. Ces grains, d'après Traube, ne peuvent pénétrer l'épithélium à cils vibratiles des bronches, mais ils se trouvent jusque dans les alvéoles après desquamation phlegmasique ; ils s'insinuent dans les cloisons alvéolaires (fig. 128), ou bien ils sont rejetés dans les crajChats. On constate de plus qu'ils passent dans la circulation lymphatique, car on trouve les ganglions bronchiques noirâtres et augmentés de volume, parfois même les ganglions du mésentère sont également teintés en noir dans l'intérieur.
Les cloisons alvéolaires sont épaissies, et le long des vaisseaux dans leur gaîne externe, on voit des amas allongés de poussière noire, entre les fibres lamineuses ou dans les cellules. Les bronches qui correspondent aux noyaux pneumoniques sont souvent oblitérées par une desquamation épithéliale ; plus rarement elles sont dilatées.
On connaît sous le nom de pneumonie sidérosique, ou sidérosis, les altérations du poumon qui surviennent chez les ouvriers qui travaillent le fer et l'acier : les particules des métaux, pénétrant dans les voies aériennes et les terminaisons alvéolaires, produisent les mêmes lésions que celles que je viens de décrire, mais la coloration des parties pulmonaires lésées est brunâtre, au lieu d'être noirâtre.
\\ Enfin, les ouvriers qui respirent des poussières siliceuses et sableuses, où dominent les particules de silice, sont atteints de pneumonie interstitielle. La démonstration de la pénétration de ces poussières a été faite par les analyses de Kussmaul et Schmidt. Les portions altérées des poumons
j sont denses, jaunâtres, et peuvent offrir des cavernes, mais il n'existe
j point de granulations tuberculeuses proprement dites.
Chez les nouveau-nés syphilitiques, on trouve une pneumonie interstitielle disposée en nodules : le tissu est d'un blanc jaunâtre, lisse à la coupe, dense, résistant, congestionné à la périphérie. Au microscope, les cloisons sont épaissies mais insufflables, et remplies de jeunes éléments; les cavités vésiculaires ont diminué de capacité et présentent les
j éléments épithéliaux dont plusieurs desquames offrent des granulations
I graisseuses.
I Letenneur, Sur la pneumonie chronique, thèse de Paris, 1811. — Chaix, De la pneumonie chronique, thèse de Paris, 1819. — A. Raymond, De la pneumonie chronique simple, thèse de Paris, n» 24, 1842. — G. Andral, Clinique médicale, t. IV, p. 223, 1834, et annot. à Laennec, t. I, p. 586. — Heschl, Ueber Lungeninduration (Prag. Vierterj., 1850). — J.-M. Charcot, De la pneumonie chronique, thèse d'agrégation, Paris, 1860. — Chvostek, Studien iiber die prim-
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are chronisclie'Pncumonie (OEster. Zftitschr. fiir prakt. Heilkunde, 1867). — Skoda, llebnr chronische Pneumonie (Alleg. Wien. medicin. Zeitschr., 1868). — E. Lancereaux, Atlas d'anatomie pathologique, texte, p. 294, pl. xxix, fig. 2, 1871. — J. Arlidge, On lung disease from inhalation on duse (British and forting medico-chirurgical Review, p. 433, 1875). — E. Smith, Fibroïd induration of thc lung, etc. (Med. Times and Gazette, sept.-nov., 1875. — W. Sneddon, De l'anthracose pulmonaire dos mineurs (The Glasgow med. Journal, octobre 1875). — A. Proust, De la pneumoconiose antliracosique des mouleurs en cuivre et en fonte (Bulletins de l'Acad. de méd., juin 1875 et Mémoires de l'Académie de médecine, t. XXXI, p. 38i, 1876). — A. Jns, Experimentelle Untersuchungen iiber Kieselstaubinhalation (Dissert, inatig., Berne, 1875, et Archiv fiir exper. Pathol. und Pharm., Band V, p. 169, 1875). — T.-B. Peacock, French Millstonemakers Phthisis (phthisie des meuliers) (Brit. med. Journal, p. 271, 1876). ,
Gangrène pulmonaire.
I II
La gangrène pulmonaire, type de gangrène humide, se trouve dans ■ |'i presque tous les points du poumon, principalement dans les parties •! n profondes et dans les lobes supérieurs, mais elle peut être exclusivement îjjj corticale. m
La gangrène ne résulte peut-être jamais de la pneumonie franche, mais , iji elle a pour causes le traumatisme, l'embolie, l'impression du froid chez Mi, les personnes fatiguées ou surmenées ; on la voit incontestablement dans . h la pneumonie catari^hale. , U]
La gangrène circonscrite est la plus fréquente. On trouve, en fendant le ' | poumon, des foyers de couleur noirâtre ou verdâtre, en nombre variable, de la grandeiu" d'une noix ou d'un œuf, et d'une horrible fétidité. La consistance est mollasse, permettant néanmoins de reconnaître les dispositions anatomiques du poumon normal ; les bronches sont perméables et remplies d'une matière sanieuse. Les parties gangrenées sont adhérentes au tissu normal périphérique, hyperhémié ou œdémateux.
Dans d'autres faits, la gangrène a produit un séquestre pulmonaire. La portion sphacélée ou mortifiée est limitée, séparée par un sillon, soit entièrement, soit en partie seulement , du tissu pulmonaire environnant très-hyperhémié et œdématié. Parfois une membrane molle et grisâtre s'est formée sur le poumon autour du foyer gangreneux dont les vaisseaux sont obturés, les bronches sont coupées et largement béantes.
Dans les parties mortifiées, verdâtres ou brunâtres, les vaisseaux sont obturés. Il me paraît hot^s de doute qu'ils le sont primitivement. On trouve ■! dans le foyer, en partie éliminé, des brides formées par les vaisseaux obturés et par les bronches qui ont résisté.
Les foyers corticaux et situés près de la plèvre ont été vus recouverts de cette membrane, quoiqu'ils eussent coexisté avec une pleurésie puru-
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lente. Mais ordinairement la plèvre elle-même est sphacélée ainsi que le poumon, et la gangrène est à la fois pleuro-pulmonaire avec pyothorax d'une grande fétidité (1).
Les lésions anatomo-pathologiques de la gangrène montrent les fibres L'iastiques pulmonaires, les éléments des bronchioles et des vaisseaux jplus ou moins reconnaissables. On remarque beaucoup de cristaux d'héjmatoïdine et un pigment verdàtre, des cristaux de matières grasses, ^celles-ci en granulations ou cristallisées, et enfin des végétaux inférieurs : Leptothrix, Bactéries, Vibrions, Micrococcus, ou spores diverses.
Les crachats dans la gangrène pulmonaire peuvent renfermer une sanie gangreneuse et des détritus pulmonaires, des libres élastiques, des cristaux d'hématoïdine et de margarine ; mais la gangrène peut exister sans que des crachats aient été rendus et sans que l'haleine ait présenté l'odeur de macération caractéristique, ni même une odeur alliacée particulière.
La gangrène pulmonaire peut être diffuse et occuper irrégulièrement |un lobe entier ou un poumon. 11 n'y a point de délimitation tranchée; (tout l'organe forme une masse putrilagineuse, sans inflammation élimipatrice périphérique. Les matières putrides pénétrant dans les veines pulmonaires et de là dans le cœur gauche vont former des embolies capillaires redoutables.
La gangrène sèche des poumons décrite par Cruveilhier (2) avec induration tuberculeuse du poumon, est relative à la tuberculisation pulmonaire et n'est point comparable à celle qui vient de nous occuper.
La gangrène pulmonaire n'est pas seulement circonscrite ou diffuse. Ë. Boudet a insisté sur des foyers petits, multiples, gangréneux. Walshe a décrit une gangrène en noyaux multiples et lobulaires. Dans cette forme lobulaire, on trouve à l'autopsie des noyaux de petites dimensions, constituant des cavités anfractueuses au fond desquelles se voient des débris pulmonaires d'un gris ardoisé. Le contenu est un liquide fluide, grisâtre, grumeleux, exhalant une odeur fétide caractéristique.
La pneumonie catarrhale, dans ces cas, a été primitive et la gangrène secondaire, car autour des noyaux gangréneux se trouvent les lésions de la pneumonie catarrhale et de plus ces dernières prédominent dans la majeure partie des poumons.
Si on examine au microscope les débris grisâtres placés au centre des noyaux gangréneux lobulaires, on reconnaît des vaisseaux et des fibres ! élastiques entourés de leucocytes, de granulations pigmentaires, parfois de cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien, de margarine, etc. Ces
(1) J. BucQUOY, La pleurésie dans la gangrène pulmonaire (Mémoires et Bull, de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 2' série, t. XII, p. 33, 1875).
(2) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. IV, p. 311-312, 1862.
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divers produits se rencontrent dans les crachats. Dans la zone périphérique de pneumonie catarrhale, les alvéoles contiennent des leucocytes et de gros corps granuleux qui donnent l'opacité et la couleur jaunâtre ou grisâtre.
Néoplasmes des poumons.
Narcomes; Fibromes; Chondromes ; Ostcomcs
A. Sarcomes. — On a trouvé dans le poumon des tumeurs sarcomateuses I de volume variahle, mais toujours secondaires, mollasses, charnues, succé- :i ;i« dant à des tumeurs de même nature de la mamelle et du tissu osseux ei i|ffs particulier. Le point de départ du sarcome est dans les fibres des alvéoles : ! ïii'l pulmonaires. D'autres fois les alvéoles sont remplis de noyaux et de corps » : fusiformes et la section des tumeurs montre les cloisons alvéolaires in- :M tactes. Le sarcome, comme l'épithéliome, se développe donc aussi aux dé- ff; pens des cellules des parois épithéliales pulmonaires. Les sarcomes infiltrés de pigment, ou mélaniques, appelés souvent cancers mélaniques du li fi poumon, renferment un grand nombre de granulations brunâtres ou noi-iij râtres.
Les sarcomes pulmonaires, appelés aussi tumeurs fibro-plastiques des poumons, sont loin d'être des tumeurs bénignes et leur générahsation esl redoutable (1). fljllijoi
esyl^e
B. Fibromes. — Les fibromes des poumons, qui ont primitivementiij été embryo-plastiques, sont de la grosseurj d'un pois ou d'une noisette. Rokitansky les a observés avec soin.
C. Lipomes. — Les lipomes sont constitués par de petites tumeurs,fl leur volume varie de la grosseur d'un grain de blé à celle d'un pois ou d'une amande. J'en ai trouvé, une fois, plus d'une dizaine sous la plèvre ; i d'une vieille femme polysarcique ; elles refoulaient le tissu pulmonaire j en faisant seulement une légère saillie. Elles étaient composées unique- ! ment de cellules adipeuses et de fibres lamineuses ou du tissu conjonctif, ' ' 1 éparses et très-rares dans les préparations. ik
D. Angiome. — Sur le corps d'une vieille femme d'une soixantaine j li d'années au moins, j'ai trouvé au bord antérieur du poumon droit, à l'hôpital Necker, en décembre 1870, une tumeur du volume d'une petite
(1) V. Poisson et Ch. Robin, Tumeurs fbro-plasliques du poumon (C. R. de la Société de biologie, -2' série, t. II, p. 149, 1855. — Hayem et Graux, Sarcome embryonnaire secondaire du poumon droit, etc. (Gaz. médicale de Paris, p. 298, 1875). .j
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mande, et que j'ai prise tout d'abord pour un noyau de pneumonie atarrhale.
Cette portion du poumon, sous-pleurale, mais sans lésions de la séreuse, tait mollasse, d'une coloration rouge et même un peu ardoisée ; après ivage rapide elle est devenue d'un gris rougeâtre. Quand elle a été fendue l en l'examinant sur l'eau, elle m'a paru composée d'un lacis de vaiseaux capillaires, circonscrivant des mailles et qui avaient été remplis de ans'.
La tumeur a été placée dans l'alcool, mais malheureusement quand j'ai oulu l'examiner plus tard, je ne l'ai plus retrouvée. S'agit-il d'une an-
iome ou, en d'autres termes, d'une tumeur érectile pulmonaire? c'est irésumable, mais de nouvelles observations sont nécessaires pour en étailir la preuve. Rokitansky a signalé des cancers du poumon avec développement considérable des vaisseaux capillaires. Chez la femme observée
l'hôpital Necker, aucune tumeur pareille n'existait en dehors de celle |ue je viens d'indiquer.
I H Chondromes et Ostéomes. — Les tumeurs cartilagineuses du pouinon sont situées dans l'épaisseur de ces organes. Elles forment des petites nasses granuleuses ou des tumeurs irrégulières, interposées aux lobules fefoulés et atrophiés. Les chondromes pulmonaires composés de tissu cartilagineux, avec chondroplastes caractéristiques, proviennent presque oujours de la généralisation de tumeurs de même nature primitivement placées dans d'autres organes, le testicule, etc. Leur apparition primitive "^st exceptionnelle (1).
Les ostéomes et les calcifications se voient dans le poumon qui a été sclérosé ou atteint d'induration interstitielle. Parfois ce tissu est ostéoïde, cartilagineux et en partie seulement ossitié.
Z. — IMélanosc ; Corps amyloïdes ; Kystes du poumon.
A. Mélanose pulmonaire. — La mélanose pulmonaire infiltrée existe dans les lobules pulmonaires au point de jonction des lobules, dans les cloisons alvéolaires, dans les ganglions bronchiques où elle se rend après avoir pénétré dans les vaisseaux lymphatiques du poumon.
Les tumeurs mélaniques pulmonaires secondaires sont constituées, au I microscope, par des granulations noires, arrondies, qui par leur multi-
(1) WiEGHAM Legg, Enchondrome ■primitif du poumon {Saint Bartholomew's hospit. Reports, vol. XI, p. 77, 1875).
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plication forment des amas considérables pouvant obstruer les vaisseaux, comprimer les bronches et môme altérer les os du rachis.
B. Corps amyloïdes. — J'ai observé une fois dans un poumon, longtemps refoulé par un épanchement pleural, des corps amyloïdes placés en grand nombre dans les cloisons pulmonaires épaissies, entre les fibres conjonctives de nouvelle formation. Je les ai montrés à Monneret et à Damaschino.
Homme, qiiarante-lrois ans, ayant succombé à l'hôpital Saint-Antoine. Poumon droit refoulé et retenu contre la gouttière costo-vertébrale par une coque pseudo-membraneuse épaisse. Le poumon atélectasié présente une pneumonie interstitielle. Les corps amyloïdes sont très-nettement apercevables sur toutes les préparations fraîches que Ton en fait. Ils se montrent (fig. 129, a, a, a, a]
dans les cloisons alvéolaires très-épaissies, entre les fibres abondantes de tissu conjonctif ou lamineux. Leur forme est elliptique, leur grand diamètre est de 0""",03 à 0'"'",0i - 30 à 40 p., leur petit diamètre environ de moitié moindre; ils sont transparents et réfringents, blanchâtres ou grisâtres, paraissant formés de couches concentriques. L'eau iodée ajoutée à la préparation leur fait prendre une coloration d'un jaune verdâtre, la teinture d'iode les colore en brun foncé, un peu violacé; avec addition d'acide sulfurique, la teinte devient i plus violacée.
* Fig. 129. - Corps amyloïdes dans im poumon atélectasié, longtemps comprimé par un épanchement pleural, a, a, a, a, a, a, corps amyloïdes situés dans les cloisons alvéolaires; h, b, b, b, ces cloisons très-épaissies et composées de fibres conjonctives hypertrophiées et parsemées de fines granulations; les corps amyloïdes sont placés entre ces fibres; c, c, c, c, alvéoles pulmonaires, aplaties, comprimées, vides, renfermant des granulations et des cellules tassées, les unes sont épithéliales, les autres formées par des leucocytes, la plupart sont granulo-graisseuses. Grossissement 150 diamètres.
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I Je n\ii jamais retrouvé les corps amyloïdes dans d'autres lésions pulmonaires.
C. Kystes. — Il a déjà été question des cavités kystiques produites par l'oblitération des bronches (voyez page 4-73) au milieu des poumons. Les kystes séreux peuvent résulter de foyers sanguins résorbés. Les kystes gazeux sont dus à l'emphysème sous-pleural (voyez Emphysème pulmonaire).
Les kystes dermoides sont extrêmement rares. Une observation de kyste dermoïde, recueillie par Mohr, a été décrite avec soin par Kôlliker (i). Il existait dans les deux lobes du poumon gauche, plusieurs kystes pilifères dont les parois renfermaient des glandules sudoripares.. La surface interne dermoïde de ces kystes, offrait en outre de l'épiderme, !des papilles du derme et du tissu graisseux sous-cutané.
Kiiithéliolues pulnionaires
L'épithéliome pulmonaire, ou cancer du poumon, est primitif ou secondaire, le premier plus rare que le second.
La variété la plus ordinaire de l'épithéliome pulmonaire est l'encéphaloïde, offrant une coloration d'un gris rosé, envahissant au loin les tissus pulmonaires et même les deux poumons successivement.
Femme, soixante-huit ans, succombant dans le marasme après avoir rendu des crachats rouges, semblables à de la gelée de groseilles, sans fièvre pneumonique. Xes deux poumons sont parsemés de tumeurs mollasses, d'un gris rosé, situées isous la plèvre ; quelques-unes même sont saillantes et recouvertes de fausses membranes. La coupe des deux poumons fait constater les mêmes tumeurs dans l'intérieur du parenchyme. Le nombre de ces tumeurs est de quatre à droite, et de neuf à gauche, tant à la surface qu'à la périphérie, mais celles de l'exlérieur s'avancent dans la profondeur du poumon et ne sont pas simplement pleurales et sous-pleurales. La grosseur varie d'un pois à une grosse noix ; la forme n'est ipas régulière; elles sont inégalement arrondies, plusieurs résultent de la fusion de tumeurs plus petites et voisines. La plèvre est fort épaisse et dépolie îLes deux tumeurs les plus volumineuses sont ramollies, avec des points, ides plaques hémorrhagiques et des cavernes dans l'intérieur, remplies de détritus mou, sans odeur putrilagineuse.
Sur la coupe fraîche, on fait sourdre du liquide lactescent par la pression et le raclage; ce liquide est miscible à l'eau et la rend blanchâtre. A la loupe, ou
(1) KoLLiKER, Berlin, med. Centraheitung , n" 13, 1839 et Mikrosc. Anatomie, Leipzig, t. II, p. 172.
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distingue le tissu pulmonaire épaissi, avec des grains blanchâtres de 1 millimètre à de diamètre, représentant le moule épitliélial des alvéoles et des bronchioles remplies d'épithéliome.
r Sur des pièces durcies par le liquide de Mûller, on voit nettement les alvéoles
pleins de gros noyaux et de cellules, les premiers ayant 0'"'",010 k 0""",012 = 10 à 12 f/, les secondes 0'"'",Olb à 0'"'",025 = 15 à 25 //, dans leur diamètre. Les cellules sont polygonales par pression et tassées, remplissant les intervalles libres des alvéoles dont les parois sont plus épaisses. Point d'éléments épithéliaux interposés aux fibres élastiques, mais seulement des granulations. Les vaisseaux des alvéoles sont très-dilatés, remplis de globules rouges du sang. Il n'existe pas d'épithéliome dans les autres organes, ni dans la mamelle, ni dans l'utérus ou l'estomac. Les ganglions bronchiques seuls sont volumineux et atteints secondairement.
L'épithéliome encéphaloïde diffus peut former des masses considérables qui constituent de volumineuses tumeurs intra-thoraciques, mais alors le point de départ est difficile à préciser et le poumon n'en est pas sûrement l'origine. La masse épithéliale homogène fait disparaître le tissu pulmonaire ; les bronches et les vaisseaux de gros calibre résistent en partie. La coupe du tissu néoplasique est d'un blanc jaunâtre ; Graves l'a comparée à celle du cerveau durci.
La compression qui résulte de ces masses pour les organes voisins est redoutable. Elles peuvent aplatir les bronches, la trachée, l'œsophage, les vaisseaux du cou et même déplacer le cœur. On a prétendu que le cancer primitif était toujours unilatéral. L'observation que j'ai rapportée montre que cette donnée est trop absolue.
Quand l'épithéliome, ou le cancer pulmonaire, est secondaire, c'est-àdire coexiste avec celui d'autres organes, on trouve la forme correspondante à l'épithéliome primitif. Le squirrhe se montre avec des granulations dures, envahissant la trachée, les bronches, la plèvre où il ressemble à des gouttes de cire. Les lymphatiques pleuraux sont gonflés de cellules. On trouve encore l'épithéliome, ou cancer colloïde, assez fréquent, et ses granulations demi-transparentes, molles, se réunissent en tumeurs considérables. Dans ces deux formes, les cloisons alvéolaires ne sont pas détruites et les cellules pressées du squirrhe, celles infiltrées de ; matière colloïde (voyez pages 140-141) sont renfermées dans les infundibula pulmonaires terminaux. On a ici la preuve que l'épithéliome vient l| directement de l'épithélium dégénéré des cloison^ et non de la prolifération des cloisons conjonctives elles-mêmes. :
Marshall Hugues, On tlie cancer of the Lungs (Guy's Hospital Reports, 1841). — H. Gin- ' TRAC, Essai sur les tumeurs solides intra-thoraciques, thèse de Paris, 1845. — Aviolat, thèse de Paris, 1861. — Bierbaum, Krebs der Lungc (Preuss. Vereinsz., 1862). — Smoler, Ueber Lungenkrebs (Wiener allg. mcd. Zeitung, 1864). — Jaccoud, Clinique médicale, etc., 1867. — Divet,
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Du cancer ilu poumon, thèse de Pai-is, ip 15(5, 1868. — Thorens, Epithélioina tubiilé paviinenimix du sommet du poumon droit (liull. de la Soc. anat. de Paris, 5" série, t. Vjl, 187'2). — SouTHEY, Cancer of Stomacli and Lung (Brit. meil. .lournai, p. 570, 1871). — F. Elmot, Du l ancer primitif du poumon (Dublin Journal ofmcd. Sciea(-e, 187 i). — W. Guy, Cancer priniitil du poumon (Tlie Boston mcd. and surg. Journal, 1875). — Lataste et Malassez, Cancer encé- |ihaloïde du poumon (Bulletins de la Société anatomiquc de Paris, 1876, et Gaz. iiebd:, p. 317, i,S76). — Bathurst Woodman, Cancer encéphaioïde des ganglions broncbiquos du poumon L;auche; petites masses cancéreuses dans le poumon droit, le cœur et le foie (London Hospital cl Arcb. gén. de médecine, p. 614, mai 1877). — Benton, Cancer du poumon (Médical examiner, mars 1853). — C. Darolles, Du cancer pleuro-pulmonairç, etc., tlièse de Paris, 1877.
ypbili<4 <lu iioiiaiaon
La syphilis atteint le poumon de plusieurs manières; ses lésions constituent une' pneumonie syphilitique, des hyperplasies interstitielles ou (les néoplasmes gommeux.
La pneumonie syphilitique est presque exclusive aux enfants nouveaunés. Il existe alors des noyaux de pneumonie interstitielle grisâtre, d'aspect libreux. Le poumon a des cloisons alvéolaires épaissies, avec des granulations et des cellules embryo-plastiques; l'intérieur des alvéoles est insul- Hable, rempli de corpuscules granuleux et d'épithélium déformé. Les noyaux de la pneumonie syphilitique sont sous-pleuraux, avec la plèvre épaissie; ils sont parfois tachetés de pigment bleuâtre et alors plus anciennement formés, La partie centrale s'étant résorbée, il reste à la surface , pulmonaire des dépressions semblables à celles du foie syphilitique (voy. p. 319). Les bronches aboutissant à ces noyaux sont aplaties, oblitérées ou terminées en ampoule.
Dans un cas de broncho-pneumonie chez un syphilitique, Cornilet Ranvier ont décrit et figuré une altération des fibres élastiques dans les I portions du poumon atteintes. Les faisceaux de fibres élastiques étaient rigides, vitreux, réfriiigents, fragmentés par des cassures nettes et dissociés en long; les libres isolées présentaient la même facilité à se casser. Les réactifs ne les modifiaient point, l'acide acétique les gonflait un peu. Cette lésion coïncidait avec de la pneumonie lobulaire et une atrophie partielle des capillaires (I).
Les gommes pulmonaires offrent le même aspect et la même sti'ucture que dans les autres organes. Au début, ce sont des tumeurs solides, homogènes, sèches à la coupe, d'un blanc jaunâtre ou grisâtre, du volume d'une tète d'épingle à celui d'une noix, arrondies ou irrégulières. lElles sont peu nombreuses, contrairement aux tubercules; quand [elles sonC multiples, elles se groupent; le tissu pulmonaire en est séparé
(1) CoRNiLct Ranvier, Muiiuel d'Itistoloijie palliolofjKiiie, 3' partie, p. 609 et fig. 263, 1876.
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par une coque fibreuse, grisâtre et vasculairc. Plus souvent superficielles que profo'ndes, elles ne sont point spécialement localisées au sommet.
Les gommes pulmonaires éprouvent la transformation granulo-graisseiise, et le centre se transforme en bouillie jaunâtre, piiriforme ; puis elles ulcèrent les broncbes, et déversent ainsi leurs produits au dehors, de manière à former une caverne. Celle-ci est tapissée par une substance blanche, grisâtre, caséeuse, et au delà s'étend la coque fibreuse précitée. La caverne peut atteindre le volume d'une noix, d'un œuf de poule, quand elle est produite par la réunion de plusieurs gommes ; du reste elle est irrégulière et anfractueuse. On trouve des cavernes syphilitiques rétractées, et enfin des cicatrices étoilées; autour d'elles le poumon est atteint de pneumonie interstitielle.
On distinguera les gommes pulmonaires des tubercules par leur siège différent, par leur nombre, leur volume, leur coloration, leur consistance, en un mot par des caractères visibles à l'œil nu. Au microscope, on voit des éléments difficiles à différencier, surtout à l'état caséeux; les corpuscules nécrocytiques sont peut-être moins nombreux dans la gomme que dans le tubercule, le centre de la gomme est composé de plus grosses cellules granuleuses, tandis qu'au centre du tubercule caséeux sont des cellules atrophiées.
E. Lancereaux, Étiule sur les lésions viscérales susceptibles d'être raltacliées à la syphilis constitutionnelle (Gaz. licbdoni. de méd. et de cliir., p. 501, 1864). — Cuffer, Gomme du poumon, pneumonie catarrhale et purulente, etc. (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 844, 1874). — A. FouRNiEii, de la Plithisie syphilitique (Gaz. hebdomadaire de méd. et de chir., n»' 28, 49 et .51, 187,5). — S. -M. SwiNEY, Plithisie syphilitique (The Dublin Journal of mcd. science, p. 4i>6, 1876). — JULLIEN, Traité pratique des maladies vénériennes. Paris, 1878.
Tiibcrciiloiltc iiiilinonaîi-c
La tuberculose pulmonaire ou la phthisie pulmonaire est ordinairement due à la granulation tuberculeuse, distinguée par Yirchow et Ci). Robin, et de plus, d'autres lésions connues sous les noms de pneumonies caséeuses, sont pareillement issues de la tuberculose. Il y a ainsi unité et non dualité de la phthisie pulmonaire (Laënnec. Grancher, Thaon). Mais les diverses lésions ne se présentent pas dans tous les cas de phthisie pulmonaire avec le même aspect : de là des formes anatomiques répondant à d'importantes formes cliniques. Ainsi dans une première forme l'évolution est rapide : c'est la phthisie galopante; dans une autre elle est aiguë : c'est la plithisie aiguë, phthisie ordinafre à évolution prompte ; enfin la phthisie chronique est la phthisie vulgaire à marche lente.
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A. Phthisie aiguë, (jranulte, plitliisie granuleuse aiguë. — Chez les sujets qui eut succombé à celte l'orme de tuberculose pulmonaire, on trouve une disséminalion dans beaucoup d'organes, dans le poumon, sur les séreuses, dans la plèvre, jusciue dans la choroïde, de granulations tuberculeuses demi-transparentes.
I On voit sous la plèvre et surtout sur une coupe du poumon, une surface granitée, rouge brunâtre, parsemée de nombreux petits nodules blanchâtres, et d'autres grisou rosés, transparents. Ces nodules, ou granulations, sont arrondis, sphériques, nettement délimités, proéminents sur la surface de section. Chaque granulation est résistante <à la pression des doigts. La coloration du nodule tuberculeux est variable dans le môme poumon, [suivant le développement. Au début, elle est un peu rosée, mais seullement par suite de la congestion périphérique, dans la plupart la [teinte est transparente, légèrement grisâtre par suite de l'anémie. Le Iplus grand nombre est d'un gris blanchâtre, i)lus opaque au centre, où lia caséification s'est produite ; tinalement la coloration est uniformément maunâtre. Ces modifications sont plus ou moins marquées, mais néan- Imoins très-appréciables.
I Au microscope, sur des pièces durcies par le picro-carminate d'ammo- Iniaque, on voit dans la granulation grise demi-transparente plusieurs Izones : au milieu, une ou plusieurs petites masses ou cellules à noyaux, ■dites cellules géantes, la zone médiane montre des cellules pressées les lunes contre les autres. Dans la zone périphérique, on voit des cellules ■mieux formées et parfois de grandes cellules à plusieurs noyaux, des ■vaisseaux oblitérés, qui apparaissent granuleux et entourés d'une rangée Ide cellules colorées souvent en rouge.
I Virchow a considéré le tubercule comme n'étant qu'une granulation et ■rien qu'une granulation : en un mot il a seulement envisagé un état ■du nodule tuberculeux; mais avant et après l'état adulte ou complet Bnoduleux, c'est encore et toujours du tubercule (Grancher). En eflet l'épi- ■ploon des sujets succombant à une granulie du poumon offi'c des nodules Ipris cjui sont des tubercules, et de plus des amas de cellules semblables wki celles qui occupent le centre de la granulation adulte. On constate Hdes traînées péi-i-vasculaires, des plaques composées des mêmes élé- 'inents tuberculeux, infiltrés partout, toutes ces lésions sont donc tuberculeuses mais à des périodes ditlérentes, les productions embryonnaires pouvant se caséifier avant de former la granulation typique. Les mêmes lésions se trouvent du reste dans le poumon.
, En résumé la granulation est un caractère de la tuberculose, mais elle m'est pas indispensable, puiscjue les fibromes, les épithéliomes, les lymphomes, etc., peuvent présenter la forme tuberculeuse, et que d'autre part les éléments tuberculeux peuvent être infiltrés dans une grande étendue.
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La i^ranulalion ancienne est toujours devenue caséeuse au centre, et elle offre finalement de petites cellules desséchées, appelées tuberculeuses par Lebert. Ces corpuscules ont la forme de cellules irrégulières, larges de 0"'",006 à O^'^OOS = 6 cà 8 |m pour la grandeur, présentant de fines granulations.
Homme, vins^t-cinq ans, mort de tiiberculisation aiguë, à forme typhoïde, à l'hôpital Necker. La cavité thoraco-abtlomiiiale étant largement ouverte, je constate de suite une éiMiplion généralisée de granulations miliaires. Les poumons offrent sur les plèvres une quantité considérable de points grisâtres et blancliàlres, demi-transparents ou un peu opaques, ressortant sur le fond rougeâtre du tissu pulmonaire. Il y a un peu de sérosité citi'ine dans la plèvre gauche. Les poumons ne sont que faiblement adhérents aux parois thoraciques en quelques' endroits revêtus de fausses membranes molles. L'abdomen montre sur l'épiploon et les intestins des adhérences légères qui existent aussi sur le foie et la rate, et qui sont dues à des fausses membranes molles; il y a de plus un peu d'épanchement dans de petites loges inter-péritonéales, la sérosité est d'un jaune blahchâtre.
Les poumons fendus sont farcis de granulations demi-transparentes dans toute leur étendue; pinsicuis sont opaques, jaunâtres, d'autres ont le centre jaunâtre seulement et le pourtour giis. Aucune caverne, mais le tissu pulmonaire est partout congestionné, spumeux, n'allant point au fond de beau. Les ganglions bronchiques et les ganglions niéseiilériques sont gros, développés^ leur coupe est rongeâtre. Le cerveau étant misa nu, je trouve des granulations très-distinctes H sur la pie-mèro, dans la scissvu'e de Sylvius, et d'autres tant sur la convexité des lobes cérrbraux que vers la bas^, près de l'hexagone artériel. Le péricarde n'ofl're pas de graïudations.
L'examen au mici'o^cops des diverses granulations demi-transparentes me fait voir qu'elles ont toutes la même composition histologique : cellules grisâtres, pâlissant et se gonflant par l'acide acétique, se détruisant rapidement avec la solution de potasse ou de soude.
Dans le poumon frais, la plupart des gi'aïudations fendues au nnlieu montrent sur les bords des noyaux et des petites cellules de 0""",003â0 ',0'*^*= 5 à 10 f/,
* Vir,. l.'ÎO. — Corpuscules situés au iiiiliou des granulntinus luhcrinileiisos provenant de cellnlos en voie de caséifiealion ; ils sont ralatinés, irréguliers, avec les angles arrondis. A. Corjiuscules à un grossissement rie 300 diamètres; a, corpuscules; //, granulations, lî, les mômes corpuscules, vus à un grossissement de COO diamètres; a, corpuscules pénétrés de granulations; b, granulations libres. (11. Lebert, Anatomio |ialliologique, Atlas, t. I, pl. xlvii.)
FiG.130. — Corpuscules du centre des granulations tuberculeuses *.
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pressés, réunis par une matière amorphe, rarement fibroïde. Les cellules se colorent fortement par le carmin. An centre, les cellules sont plus grosses, et avant la caséilîcation, plusieurs cellules sont disposées en amas et colorées par une infiltration rougeàtre, liématique. Les cellules caséifiées l'orment au centre une mas'ie granuleuse à contours peu distincts.
Sur des pièces durcies la disposition est sensiblement la même. Après l'action de la potasse, les cellules disparaissent et il reste des fibres élastiques pulmonaires très-reconnaissables.
Les granulations méningées entourent les petits vaisseaux; elles sont composées de petites cellules entremêlées de cellules plus grandes qui sont comme un centre. De cette manière les granulations sont beaucoup plus agglomérées, et formées par de petites masses microscopiques, qu'on ne le sup|)ose à premièr,' vue. Dans le péritoine, les cellules ressemblent beaucoup à celles des méninges, elles forment des traînées microscopiques de cellules grandes et petites.
Dans la phtliisie aiguë, indépendamment des granulations grises, deiuiti^ansparentes, presque toutes du même âge et que nous venons d'étudier, on trouve ailleurs le tissu pulmonaii'e atélectasique ; l'hyperhémie est constante, ainsi que les lésions de la bronchite capillaire. Il n'est pas rare de constater des tubercules anciens et des masses caséeuses dans d'autres points de l'économie, de là encore une théorie allemande de l'infection secondaire (Nicmeyer, Buhl), qui n'est pas autre chose qu'une hypothèse. On comprend que dans la tuberculose, maladie générale, il se .fasse des poussées de granulations nouvelles. Indépendamment de ces lésions tuberculeuses, on remarque des phlegmasies diverses dans les viscères : par exemple de la néphrite, des altérations de la rate, dos lésions inilammatoires secondaires des séreuses, surtout de la plèvre, avec légers épanchements.
Jeune homme, dix-neuf ans, succombant à une phtliisie galopante, en vingttrois jours. Les poumons présentent sur l i plèvre un dépoli remarquable et des adhérences molles, les scissures interlobaires sont faiblement adhérentes. 11 y a donc une exsudation limitée, non généralisée comme dans les pleurésies ordinaires. En regardant, avec le plus grand soin, la plèvre enlevée et placée à contre-jour, je constate la présence de quelques granulations, mais très-petites, transparentes, peu sensibles au doigt et peu visibles. Les poumons fendus sont très-congestionnés, surtout en arrière (hypostase), mais sans inflammation lobaire ou fibrineuse, partout ils sont spumeux. La pneumonie catarrhale lobulaire est évidente sur un grand nombre de points ; il faut une attention extrême pour trouver au sommet, et des deux côlés, quelques granulations qui auraient échappé facilement sans une recherche minutieuse.
Le péritoine montre des arborisations vasculaires; la surface est visqueuse sur plusieurs points et poisseuse aux doigts ; le foie est gros, à peine recouvert
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de quelques poiuts grisâtres ; la rate offre quelques granulations peu visibles et une couche grisâtre d'un aspect un peu réticulé. Le foie et la rate fendus ne présentent aucune granulation, le premier est atteint de dégénérescence graisseuse.
Le cerveau a ses mendn'anes congestionnées ; il sort des sinus de la duremère une grande quantité de sang. L'arachnoide est épaisse, un peu laiteuse à ia base. Au-dessous d'elle, le long des vaisseaux de la pie-mère, congestionnée au niveau de la scissure de Sylvius, je trouve à droite et à gauche des granulations dont les unes sont grisâtres, dures, mais quelques autres déjà opaques.
En examinant avec grand soin les petits amas gfanuleux pulmonaires, périlonéâux et cérébraux, je les trouve formés de cellules grisâtres, pressées les unes contre les autres, réfringentes, devenant peu transparentes par l'acide acétique, à noyau peu distinct. Le volume est en moyenne de 0™'",007 à O'"'",00X = 7 à 8 p.. Sur la rate, sur les endroits poisseux du péritoine, je trouve des cellules plus grandes mais analogues, formant des traînées, surtout le long des vaisseaux du péritoine; quelques cellules ont plusieurs noyaux. Sur des coupes, après durcissement dans l'alcool et l'acide picrique, je constate (jue plusieurs granulations entourent les vaisseaux de la pie-mère. Celles des poumons, qui ne paraissaient pas ramollies au centre, étaient néanmoins caséifiées avec des cellules ratatinées, granuleuses.
Pans cette observation le malade peu âgé a succombé à une pbthisie galopante, pouvant faire croire à une pneumonie tant elle a été rapide. A Fautopsie, j'ai trouvé de véritables plaques de cellules tuberculeuses k tous les âges, il y avait infiltration tuberculeuse et des cellules étalées n'offrant plus la confluence limitée des granulations ordinaires. Ces tubercules à l'état d'infiltration celluleuse siégeaient dans tous les organes : les poumons, les reins, le testicule, le foie, les os, et formaient non plus de simples nodules, mais de petites masses irrégulières. Ces masses dans leur évolution présentent les mêmes aspects que le tubercule : d'abord rosées, elles deviennent plus tard demi-transparentes (infiltration gélatineuse), puis jaunâtres, et enfin la désagrégation amène des cavernules. Au microscope, elles sont formées de petites cellules pressées les unes contre les autres, qui ressemblent à celles de la granulation tuberculeuse ; autour les vaisseaux sont gorgés de fibrine et de leucocytes, on trouve en même temps de l'endartérite et des coagulations veineuses.
Dans le poumon on voyait les mêmes aspects, et nous avons constaté une pblegmasie pulmonaire et bronchique autour de masses infiltrées : donc c'est la même cause qui engendre le tout; et le nodule tuberculeux n'est nullement le caractère unique et exclusif du tubercule.
B. Phlhisie ordinaire rapide, ulcéreuse. — L'étendue et le développement rapide du processus inflammatoire caractérisent la pbthisie
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ordinaire rapide. A l'autopsie, on ronconlre des granulalions bien caractérisées et de l'infiltration tuberculeuse dans le poumon (fig. 131), mais ce qui frappe tout d'abord , ce sont des masses de tubercules
FiG. 131. — Matière dite tuberculeuse
entourées de pneumonie catarrhale et disséminées dans les deux poumons. Le plus souvent les lésions tuberculeuses ont débuté par les sommets, et elles s'étendent de haut en bas comme dans la phthisie vulgaire et classiffue ; alors, on trouve des cavernes au sommet, résultant de l'ulcération de l'inliltration grise, située au-dessous ; plus bas on remarque l'infiltration gélatineuse. Au milieu de tout cet ensemble existent des foyers tuberculeux passés à l'état de caséification.
Les deux poumons sont plus ou moins congestionnés, lourds et par la palpation on sent une foule de noyaux d'induration tuberculeuse. Les bronches sont souvent lésées et remplies de pus grisâtre. C'est dans cette forme de phthisie que le poumon est creusé de cavernules ressemblant à une éponge ; ces petites cavernes sont placées dans la direction des bronches, autour desquelles la tuberculose s'est développée. 11 est facile de voir qu'il n'y a pas de dilatations réelles des bronches, car les parois sont caséeuses, anfractueuses, sécrétant du pus ; elles présentent des caractères identiques avec ceux des cavernes ordinaires de la phthisie chronique.
Femme, vingt-deux ans, succombant à l'hôpital Saint-Antoine dans nn état •de maigreur considérable. Les deux poumons ont des adhérences pleurales, mais molles, permettant d'enlever les poumons assez facilement.
Après avoir fendu les poumons droit et gauche, je constate qu'aux deux bases les granulations sont encore petites, demi-transparentes, assez nombreuses.
FiG. 131. — Matière tuberculeuse vue dans son ensemble. A, matière tuberculeuse isolée; ■a, a, corpuscules. B, matière tuberculeuse entre les aréoles pulmonaires; a, corpuscules; ■h, b, fibres élastiques pulmonaires, la masse tuberculeuse et les fibres sont pénétrées de granulations. (H. Lebert, Anatomie pathologique, Atlas, t. I, pl. xlvu.)
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mais dans la parlie moyenne elles sont grosses, confluentes, opaques, jaunâtres, entourées par une zone élenchic de pneumonie catarrhale. Dans les parties médianes, tant à droite qu'à gauclie, le ponmon oirre comme au sommet nne quantité considérable de tubercnles ramollis; il est littéralement criblé d'ulcérations tuberculeuses ou de cavernules de la grosseur d'un pois à celle d'une noisette. Tout autour, le tissu pulmonaire offre des granulations sur un grand nombre de points; ces granulations sont très-visibles à la loupe.
Les Ijroncbes ne sont pas dilatées, mais leur muqueuse est rouge et épaissie. Les ganglions broncbiques sont gros, Luir coujje est rougeâti'e ; plusieurs sont manifestement tuberculeux. Sur la plèvi e et le péritoine il existe une inflammation adhésivc, principalement sur la rate et plusieurs points des intestins. On trouve des granulations évidentes sur le mésentère et plusieurs points du péritoine viscéral. Les ganglions mésentériques sont volumineux, mais aucun d'eux n'est tuberculeux comme les gangli)ns broncbiques.
C. Phthisie vulgaire chronique, caséeuse, ulcéreuse. — Les lésions de la plilhisie vulgaire caséeuse et ulcéreuse sont plus avancées au sommet qu'à la base du poumon et ordinairement plus accusées à gauche qu'à droite (Louis, Andral). Dans les IoIdcs inférieurs de chaque poumon, on
FiG. 13'2. — IMitliisio vulgaire, clirouique, c;isécuse et ulcéreuse *.
trouve les granulations grises dans l'intérieur du parenchyme médian, des tubercules d'un blanc jaunâtre, puis à mesure qu'on arrive aux sommets on aperçoit des cavernules et des cavernes (fig. 132). Au milieu de
* FiG. 13:2. — Fr-nginont d'un poumon atteint de phtliisic ou tuberculose ^■ulgai^c clirouique; il provient d'une parlie du lolje supérieur gauclio. a, surface pleurale; h, h, h, cavei'nules et cavernes, ou ulcérations tuberculeuses irrégulières ; c, c, c, c, foyers lubcrculenx et caséeux; (/, rf, section des bronches. Demi-nature.
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ioutes ces lésions, vers le haut des organes respiratoires, on remarque les [niasses caséeuses de tuberculose chronique; de })lus des traînées, des lignes grisâtres ou des 'plaques gélatiniformes dues à la pneumonie intersliilielle ou à la sclérose du poumon. On trouve encoi'e des plaques grises ransparentes qui sont dues à l'infiltration tuberculeuse.
U faut passer en revue successivement ces lésions diverses, qui coexisont si souvent dans le même poumon tuberculeux.
Là pJilltisie chronique caséetise a débuté par l'épithélium pulmonaire [tavimenteux dont les cellules se gonflent, s'arrondissent, tombent dans 'alvéole, puis se chargent de graisse. On voit d'abord des foyers rniliaires, )u des îlots grisâtres formant des tubercules. Le microscope montre II' grandes cellules comme dans certaines granulations tuberculeuses, bientôt à ces éléments épithéliaux s'ajoute une matière colloïde dans les dvéoles, on a ainsi l'infiltration gélatineuse de Laënnec, ressemblant à me pneumonie catarrhale; à la coupe, le tissu pulmonaire est infiltré l'une substance colloïde, ayant l'aspect de la gelée de pommes. Plus tard, ■elle substance colloïde et les cellules granuleuses sont devenues griitàlres ou d'un blanc jaunâtre, il y a caséificaiion. Examinée au microscope, cette matière analogue à la substance colloïde du corps thyroïde l'est presque pas modifiée par l'acide acétique, sous l'influence du •icro-carminate d'ammoniaque elle prend une teinte rosée ; au milieu l'elle on trouve des cellules arrondies, clair-semées; enfin il n'est pas rare d'y voir disséminées quelques granulations tuberculeuses typiques.
Dans une autre variété de phtliisie chronique caséeuse à évolution également lente, on voit la fibrine et la matière colloïde déposées lutour d'une masse caséeuse. Dans ces cas, on aperçoit des zones de pneumonie catarrhale. L'aspect, dans une première période, est celui l'une masse grise, transparente, plus tard grisâtre, homogène, sèche, grenue, enfin jaunâtre et caséeuse. Si la matière colloïde prédomine, pn a l'état gélatineux ; tandis que si les éléments cellulaires sont abondants, on observe l'état tuberculeux : au microscope, on trouve et la fibrine et la matière colloïde, plus des néocytes de la tuberculose.
Les variétés gélatineuses et fibrineuses, au début de la phthisie chronique, aboutisseîit finalement à la casé ificat ion, qui, étendue à tout un lobe ou sous forme lobaire, a été appelée : infiltration tuberculeuse par Laënnec. Vêlai caséeux se montre à l'état de foyers miliaires, de nodules,de masses, de noyaux, de plaques plus ou moins étendues. La couleur est jaune, la coupe est tantôt grenue, tantôt lisse; la consistance est variable, la surface de section est ferme comme le fromage de gruyère, ou marbrée comme le roquefort, ou molle comme du pus épaissi, ou enfin sèche et plâtreuse. A l'aide des verres grossissants on trouve dans les masses caséeuses : de petits éléments ratatinés ne se colorant point par le picro-carmi-
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nate d'ammoniaque, déformés, granulo-graisseiix, qui sont les corpuscules dits tuberculeux par Lebert; 2° parfois des lamelles de cholestérine (fig. 133), des cristaux d'acide stéarique en forme de boules réfringentes,
Fie 133. — Éléments cellulaires des parties tuberculeuses caséifiées *.
des cristaux de tyrosine en aiguilles ; 3° de très-nombreuses granulations graisseuses; 4° des filaments de fibrine devenue granuleuse; 5" les fibres t élastiques des alvéoles.
L'état des bronches est important à préciser dans le poumon atteint de tuberculose chronique caséeuse et ulcéreuse. Les lésions sont tanf | tôt avancées, avec tubercules reconnaissables ou seulement lésions inflammatoires concomitantes, dues néanmoins à la tuberculose. Dans les grosses bronches on trouve la muqueuse épaissie , recouverte de % muco-pus qui, après avoir été enlevé, laisse voir de petits points jau- f nàtres exulcérés ou formant de petits cratères, pouvant se réunir en des ulcérations assez étendues, profondes et atteignant parfois les cartilages. Dans les moyennes bronches, c'est le tissu sous-muqueux qui est i tuberculisé, grisâtre el caséeiix : la matière caséeuse se vide dans la bronche, delà une ulcération. Les petites bronches lésées en même temps ; que les alvéoles pulmonaires renferment constainment de la matière m caséeuse, du pus, de la substance colloïde : de là, une hronclio-jjtiewnonie r tuberculeuse caséeuse (fig. 134').
Quelle est l'évolution des lésions tuberculeuses et caséeuses des bronches? Le microscope nous montre que le tissu conjonctif sous-muqueux ; est le siège de la multiplication première des cléments qui plus lard se ! caséifient. Ce travail pathologique se prolonge jusque dans les alvéoles; ! les cellules épithéliales deviennent granuleuses et vésiculeuses (fig. 134). j Quant aux glandulcs, leur épithélium s'altère, se multiplie et la glandule ! se caséifie en entier. Puis, le périchondre des bronches se détruit, et au- •dessous on trouve tantôt un séquestre de cartilage, tantôt, si le périchondre i s'enflamme, des îlots de matière osseuse ; les chondroplastes augmentent
* FiG. 133. — Eléments corpusculaires du tubercule caséifié. A, corpuscules vus à un grossissement de 400 diamètres; a, corpuscule isolé; 6, granulations fines. B, mêmes corpuscules grossis à 000 diamètres; a, corpuscule granuleux; b, granulations. Dernière figure à droite, corpuscules tuberculeux crétacés, vus à 400 diamètres; a, corpuscules; h, lamelles de cholestérine; granulations calcaires et graisseuses. (H. Lebert, Atlas, t. I, pl. xlvit.)
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lo nombre, ou bien ils subissent la transformalion vésiculeuse ou grais- -ouse. Au milieu de ces lésions liées à la tuberculose, on trouve dans les )roncbes des granulations tuberculeuses grises, très-évidentes.
aunàtres, sont tout à fait ramollies, elles se désagrègent et sont élimiaées par les bronches en donnant lieu à une cavité, appelée caverne pulifionaire.
Les cavernes pulmonaires, ou ulcères tuberculeux du poumon, sont l'abord peu nombreuses, occupent le sommet du poumon, et elles s'éten-
* FiG. 13i-. — Deux petites masses tuberculeuses caséeuses. a, a, section de deux petites oronches voisines; le produit caséeux de l'intérieur est on partie tombé, les parois sont infiltrées :1e cellules ainsi que le parenchyme environnant. Les fibres élastiques indiquent la délimit.a- :ion des alvéoles; 6, b, b, vaisseaux sanguins. (E. Rintllleisch, Histologie pathologique.)
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dent à mesure que la .tuberculose envahit les tissus voisins (vovez
fio-. 132). ^ ;
Comment se forment les cavernes? Tantôt, mais peu fréquemment, la masse caséeuse est isolée du tissu voisin par un sillon éliminateur, dans i lequel on rencontre du pus, le bloc caséeux devient un séquestre (Cruveil- ( hier). Tantôt, du côté sain, il se produit une paroi kystique ; mais ordi^ ( nairement la substance caséeuse s'est ramollie du centre à la périphérie, j Dans les deux cas, la matière caséeuse, diftlucnte ou granuleuse, sort par | les bronches, el la caverne tend à s'agrandir constamment. '
Les cavernes pulmonaires sont profondes ou, au contraire, supcrfi- ' cielics el sous-pleuràles. Ces dernières sont les plus fréquentes, et elles V" adhèrent aux parois costales, pouvant pénétrer par ulcération dans le j |. lissu cellulaire sous-cutané, donnant naissance à un emphysème, ou bien }j s'ouvrant au dehors par une fistule broncho-cutanée. Quand des adhé- ; rences ne sont pas établies entre les plèvres costale et pulmonaire, les fj!,],, cavernes s'ouvrent par perforation dans la cavité pleurale, occasionnant ; ainsi un pneumo-thorax (voy. Plèvre). Ces dernières perforations se pro- ' duisent ordinairement avec une petite caverne et les symptômes d'épanchément d'air peuvent être les premiers signes de laphthisie. Les cavernei peuvent enfm communiquer avec des poches purulentes sous-cutanées||jisi qui ont elles-mêmes pour origine une carie costale; ou bien, ce qui est|i|f | rare, la poche s'omre dans le canal rachidien, en déterminant une para-fij plégic (Gruveilhier).
Homme, viiigl-liuit ans, mort de tuberculose cliroiiique et dans le marasme tj à l'hôpital Kecker. Le corps est très-amaigri et les extrémités inférieures œdé- I 3' matiées. Les deux poumons sont adhérents par leur partie supérieure h la plèvre ! fl costale, ils ne peuveiU être retirés qu'avec difficullé el des déchirures. Dans les , | deux poumons et surtout à gauche, on trouve li'S particularités anatomiqiies p suivantes : de grosses masses caséeuses de consistance sèche et des cavernes de ■ j phisieurs dimensions vers la partie supérieure. En bas dans les lobes inférieurs, i se trouvent dos tubercules miliaires soit isolés, soit réunis, la plupart ne sont j plus il la période dite de crudité, mais jaunâtres et caséeux. i '
Les masses tuberculeuses sont entourées par une zone de pneumonie calar- î " rhale et la plupart des cavernes par de la pneumonie interstitielle. Le volume ' des cavernes varie depuis celui d'un œuf de poule (c'est la plus grande au ' sommet gauche) jnsques à une cavité pouvant renfermer une noisette ou une | ' noix. Les parois anfractueuses, irrégulières, mom'rent qu'elles proviennent la réunion de petites cavernules, ou cavernes plus petites. Dans l'intérieur, je I trouve des brides, des prolongements formés par du tissu puhnonaire sclérosé, par des vaisseaux oblitérés, par des bronches devenues caséeuses en partie. Ces parois sont, sur les moindres cavernes, peu lisses et d'une coloration rougeâtre, les plus anciennes sont grisâtres avec des points noirâtres. Les grandes
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uenies ou excavations tiiborciileusos sont plus extérieurement encore entoucs d'une zone de pneumonie interstitielle à divers degrés d'évolution ; le tissu !i est dur, grisâtre, infdtré de granulations grises, tuberculeuses, très-appréi.ibles. Tout à fait dans l'intérieur et surtout sur les plus petites cavernes (' la grosseur d'une noisette, je trouve une fausse membrane un peu molle et uuiàtre.
,1 Le contenu des cavernes varie, c'est un liquide mùco-purulent ou puriforme, 'lunàtre ou verdàlre, d'odeur fade ou un peu fétide seulement, les cavités coniniuiniqueut avec une ou plusieurs divisions bronchiques coupées et érodées contre i paroi. La muqueuse bronchique ne se continue pas directement avec la caverne, u point d'arrivée ; la muqueuse bronchique fendue est rougeàire, épaissie, maiiestement enflammée.
La plèvre atteinte d'inflammation chronique, et épaissie en haut des poumons, est encore sur la partie uu'diaue, en plusieurs endroits où existaient des adhéences néo-raembraneuses ou néo-hymènes.
Les ganglions trachéo-bronchiques étaient eux-mêmes affectés, gros, et caséeux lans leur intérieur.
La cicatrisation des cavernes, reconnue par Laenncc, Andral, Rogée, etc. ,
lait par un processus variable, mais où la pneumonie interstitielle a la )liis grande part, ; on voit la cavité vide persister ou bien, au contraire, le issu périphérique est iuliltré de pigment, cl la caverne froncée, déprimée.
Dans la pliiliisie vulgaire avec tuberculose chronique caséeuse, les vaisl^eaux sont remplis par des coagulations, les capillaires disparaissent, on roiive de l'endarlérile oblitérante. Natalis Guillot a montré que le champ d'irrigation de l'artère pulmonaire diminuait à mesure que les granulations ;uberculeuses se développaient, et que la circulation des parois d'une caverne se faisait aux dépens des vaisseaux venant des artères bronchiques, qui fournissent aussi les vaisseaux des adhérences cosf o-pulmonaires. Mais les vaisseaux bronchiques s'arrêtent au voisinage de la granulation, qui n'est pas pénétrée, les ramusculcs inlragranuleux sont oblitérés : de là une diminution marquée de l'hématose.
Les ramifications de l'artère pulmonaire peuvent se dilater sur un point de leur circonférence, surtout quand ces vaisseaux existent sur la paroi ou au voisinage d'une caverne. On voit alors se former des anévrysmes par suite d'altération des tuniques artérielles, ou bien par dilatation ou ectasie d'une radicule lésée (1). En général la tumeur vasculaire est sacciforme, ne présente pas de collet, et s'implante sur vm point de la paroi du vaisseau dont la cavité reste souvent libre. Mais à un certain moment l'anévrysme se rompt dans la caverne, l'hémoptysie qui en ré-
(I) E. CiiABDiN, Des anévnjsmes de Vavleve pulmonaire développés dans les cavernes du poumon, thèse de Paris, 1874. — 11. Liouviu.E, Anévrijsme de l'artère pulmonaire dans une caverne tuberculeuse (Dnlletiiis de la Société anatomique de Paris, p. 317, 1875).
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suite se fait parfois en plusieurs temps ; on connaît des ol:)servations où l'hémorrhapie s'est arrêtée, et lorsque plus tard le malade a succombé d'une façon accidentelle, on a pu constater l'oblitération du vaisseau.
Indépendamment de ces phlegmasies interstitielles, il existe parfois dans les poumons tuberculeux des inflammations purulentes; je ne parle pas des kystes et abcès tuberculeux de Cruveilhier, qui ne sont ordinairement que de la matière granuleuse et caséeuse ramollie, mais d'une vraie purulence qui a lieu chez les enfants dans la broncho-pneumonie, et quand les alvéoles renferment un liquide grisâtre avec de nombreux leucocytes. On trouve encore une phlegmasie purulente dans des cavernes limitées par la sclérose localisée ; et, de même, enire le tissu pulmonaire^ | et les noyaux caséeux, cjuand il y a des séquestres pulmonaires.
Bavle, Piccherches sur la plithisic pulmonaire, Paris, 1810. — A. Louis, Recherches aiiat palh. sur la phthisie pulmonaire, Paris, 1825-1843. — Laennec, Traité de l'auscultation, Parii 1826. — ScHROEDER VAN DER KoLK, Observaliones anat.-pathologici et praclici argumentii Amstelodami, 1826. — G. Andral, Traité d'anatomie pathologique, t. II, p. 537, 1826. — NaI TALis GuiLLOT, Journal l'Expérience, 1838. — R. Virchow, Archiv fur p.ithologisch. Anatomii und Physiol. Band 1, 1847. — Reinhardt, Annalen der Charité-Krankenhauscs, Band I, Bar lin, 1850. — H. Lebert, Physiologie pathologique, Paris, 1845. — Traité des maladies scro-^ fuleuses et tuberculeuses, Paris, 1849. — Traité d'anatomie pathologique générale, Paris, t. Ij|f 1855. — R. Virchow, Die Tuberculose in ihrcr Bezieliung zur Entziindung scrophulose, etc^^ (VerhandI. dcr phys.-med.-Gesellschaft in Wiizburg, Band I, p. 81, 1850 et Band II et III). — Ch. Ronm et P. Lorain, Comptes rendus des séances et Mém. de la Société de biologie, 1854
— Manol, Sur la structure intime du tubercule (Archiv. gén. de médecine, 1854). — Kiiss^ Gazette médicale de Strasbourg, 1855. — Engel, Ueber Tuberkel (Prager Vierleljahrschrift^ 1855). — VULPIAN, Comptes rendus de la Société de biologie, 1856. — LuYS, Études d'histologie f^j ; pathologique sur le mode d'apparition et l'évolution des tubercules dans le tissu pulmonaire, ! thèse de Paris, 1857. — Vulpian, Union médicale, 1861. — A. Villemin, Du tubercule au point I de vue de son siège, de son évolution et de sa nature. Paris, 1862. — Études sur la tuberculose,, Paris, 1868. — L. Meyer, Ueber Tuberkulose (Archiv fiir path. Anat. und Physiol. Band XXX,, , 1864). — S. Empis, De la Granulie, Paris, 1865. — Colrerg, Zur pathol. Anatomie der Lungen (.Archiv ftir Klin. Medicin, 1866). — Hérard et Gornil, La phthisie pulmonaire, 1867. — Lang^ HANS, Ueber RiezenzcUen mit wand. Kornen in Tuberkeln und die fibiose Eorm des Tuborkels, (Archiv fiir pathol. Anat. und Physiol. Band XLII, p. 382, 1867). — Roustan, Recherches sur l'inoculabilité de la phthisie, thèse de Paris, n° 230, 1867. — Slavjansky, Zur pathol. Anatomi. der Schwindsucht (Archiv fiir pathol. Anat. und Physiol., Band Xl.lV, J868). — Klebs et Valen- Tix, Beitriige der Tuberculosen (Archiv fiir pathol. Anat. und Physiol. Baiid XLIV, p. 242-296).
— V. Gornil, Du tubercule, siiécialement étudié dans ses rapports avec les vaisseaux (Archiv. Aé physiol. normale et pathologique, 1868). — Bouchard, Tubercules et phthisie pulmonairi (Gazette hebdom., 1868). — J. Granciier, Étude sur le tubercule et la pneumonie caséeusi Archiv. de physiol. norm. et path., septembre et octobre, p. 625, 1872). - R. Lépine, De li pneumonie caséeuse, thèse d'agrégation, Paris, 1872. — L. Thaon, Des lésions vasculaires dan^ la tuberculose. — De la tuberculose, infiltr. granuleuse du poumon (Mouv. médical, nov. 1872)'>
— J. Grancher, De l'unité de la Phthisie, thèse de Paris, n» 50, 1873. — Thaon, Recherches ' sur l'anatomie pathologique de la tuberculose, thèse de Paris, n° 45, 1873. — Ludvvig Buhl,. Pneumonie, tuberculose et phthisie. Munich, 1874. — Friedlander, Inoculation de la tuberculose 5 (Berliner klinischc Wochenschr., n» 44, 1874). — Lewin, Sur la tuberculose (Berliner klinische- Wochenschril't, n" 14, 1875. — Orth. Ueber Tuberculose (Berlin. Klin. Wochensclirift, n' 1875). — Ckucq, Sur l'inoculabilité du tubercule (Gaz. hebdom , n° 40, 1875). — Raffael ZajipA, Dottrina clinica ed anatomica délia Tisi pulmonarc, in-8. Boloane, 1875.
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Du TUBERCULE ET DE LA TUBERCULOSE. — Nous venons de voir, après r long' exposé de la phlhisie pulmonaire, que la tuberculose du poumon st une, comme l'avait établi Laënncc. La conception unitaire de la ilitbisie, loin d'être ébranlée par les travaux les plus récents, a reçu l'eux une confirmation nouvelle. Il convient présentement de jeter un ispide coup d'œil sur l'ensemble de la tuberculose dans les divers points le Torganisme.
La dénomination de tubercule appliquée indifféremment et trop souent encore à toute masse ou petite tuméfaction ressemblant à du fromage aunatre, épais et friable, n'était pas exacte. Les travaux de Lebert, qui (écrivit les cellules tuberculeuses à l'état ratatiné (voyez fig. 130) et à ontours anguleux, ne furent point un véritable progrès. Reinhardt et Irchow, puis Robin et Lorain, Luys, Vulpian, Villemin, etc., précijèrent mieux les variétés des granulations tuberculeuses et des masses jaséeuses de provenances diverses.
Les fines granulations ou les petits nodules tuberculeux envisagés dans les tissus sont durs, de petit volume quand on les examine séparément, l'un dcmi-millimètrc à 5 millimètres environ, ordinairement de la grosleur d'un grain de millet, d'où leur nom de tubercule miliaire. La couleur st grisâtre, un peu transparente et l'aspect, parfois fibroïde, rappelle êlui de l'albumine concrète ou de certains cartilages. En dissociant, au noyen d'aiguilles fines, les éléments du tubercule miliaire, on voit de uiite au microscope qu'il est formé de cellules petites et embryo-plasjques, de la variété appelée par Cb. Robin : cytoblastions. Ces cellules lïont très-pressées, formées d'une matière résistante et réfringenie ; elles aissent voir assez facilement un noyau globuleux et brillant. Les cellules ;ont unies par une matière dense ; leur périphérie totale est composée de cellules plus petites.
Le tubercule miliaire ou la granulation tuberculeuse fait un relief notapie à la surface des tissus et appréciable au toucher plus encore qu'à la vue ; la périphérie, dans ceux qui sont vasculaires, forme une zone rougeâtre. Quand plusieurs granulations sont confluentes, elles constituent de petits amas. Les vaisseaux entourant les granulations isolées et surtout con- Iluentes sont encore perméables, mais les vaisseaux du milieu, quand ils existent, ne tardent pas à être oblitérés.
Les vaisseaux du poumon, ceux de la dure-mère, ou du cerveau (fig. 135), ou de l'intestin, montrent sur des points où commencent les petits amas de cellules tuberculeuses, une production d'éléments cellulaires jeunes, ou de néocytes, à leur périphérie, tant dans leur gaine que dans le tissu conjonctifcontigu. On trouve une agglomération de noyaux et déjeunes cellules entourant le petit cylindre vasculaire (fig. 135). Rientôt la cir-
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montre coagulée
dans
FiG. 135. — Malicre tuberculeuse entourant un vaisseau sanguin *.
culation s'arrête par thrombose, et la iibrinc si rintériour.
La graiiulalion tul)erculeuse ne reste pas très-longtemps grisâtre dans toute sa masse; le centre s'atrophie, devient jaunâtre ou caséeux par dégénérescence graisseuse des éléments. Sur une coupe, on trouve donc la portion centrale opaque et friable. Les cellules qui composaient ces points sont très-granuleuses, et remplies de granulations moléculaires graisseuses qui bientôt se dissocient elles-mêmes.
Les agglomérats tuberculeux ne se résorbent pas, ils s'éliminent, et ordinairement en produisant des inhammalions périphériques redou tables, abcédées ou non. A leur place, il reste' une cavité, une caverne, résultant de la mortifi cation primitive, de l'élimination et de l'ulcération qui en résidte. Si une cicatrisation est possible, on trouve les foyers calcifiés, semblables h du mastic des vitriers, et plus ou moins pénétrés de sels calcaires. Si la tuberculose ou la diathèse s'arrêtait, l'ulcération tuberculeusepourrait guérir : la règle, malheureusement, est que les foyers tuberculeux évacués en partie sont entourés de granulations tuberculeuses en développement et, de la sorte, la lésion tend à s'accroître plutôt qu'à se cicatriser.
En résumé, la transformation caséeuse se produit au centre des tubercules bien développés, toute nodosité, quel que soit le volume, dont Iç milieu est opaque et jaunâtre, est ordinairement tuberculeuse. La caséification, dans les organes creux ou bien à la surface des viscères, aboutit à l'ulcération; et dans les cas les plus heureux, au milieu des tissus, il y a caséilication sèche, ou en d'autres termes, dessiccation et pénétration de sels calcaires. Les parties graisseuses donnent des cristaux de margarine; la cholestérine se montre sous forme de plaques ou de lamelles caractéristiques (voyez fig. 133). Dans cet état, les restes de la luberculisation préexistante peuvent s'enkyster et rester dans les tissus.
Le mode de production des tubercules a été très-controversé. Les granulations tulierculeuses proviennent-elles de l'épithélium des organes, par exemple des cloisons pulmonaires, des cellules endotliéliales des vaisseaux? Se forment-elles aux dépens des cellules des gaines lympha-
* FiG. 135. — Vaisseau cérébral dont les raniifications sont enveloppées ilc tubercules miliaircs (E. lUncineiscli.)
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tiques, de celles du lymphatique lui-même, de noyaux et cellules embryonnaii'es ou embryoplastiques? Toutes ces opinions ont été émises, la dernière est la plus probable : on ne peut reconnaître un mode unique de production. Quant à l'émigration des globules blancs du sang arrivant jusque à la tiiberculisation, elle ne paraît pas démontrée. La provenance exclusivement lymphatique du tubercule et sa prétendue identité avec les tissus lymphoïdes ne le sont pas davantage. Dans tous les cas, il est impossible d'admettre un tissu de formation nouvelle et hétéromorphe. Le tubercule détermine une dégénération dans des éléments normaux, il tend à l'état fibroïde el à la caséificalion.
La caséification, ou l'état phymatoïde de plusieurs organes, dans le poumon, le testicule, le cerveau, montre que beaucoup de productions organiques de ces mêmes organes peuvent, à un moment d'altération, offrir une altération spéciale, ressemblant à du fromage sec et friable.
La tuberculose se caractérise, comme l'épithéliome, parla formation de tumeurs où dominent les éléments cellulaires. Dans la tuberculose les néocytes passent à peine par un état fibroïde, bientôt ils se caséifient et se détruisent. Dans l'épithéliome ou le carcinome,- ils végètent d'une manière active, ils se décomposent d'une façon différente, par mortification avec diffluence ordinairement ichoreuse.
L'examen anatomique, je le répète, ne donne pas la confirmation de la nature lymphatique du tubercule admise théoriquement par Fœrsler, adoptée par Yillemin, Rindfleisch, Wagner, Cliauveau, Schûppel, etc. 'Nulle part on ne trouve de vrai tissu lymphoïde cytogène.
On a déjà vu que, dans le poumon, c'est, le plus souvent aux dépens de l'épithélium pulmonaire et autour des vaisseaux et des bronchioles, dans la muqueuse que se déposent les cellules tuberculeuses; ailleurs c'est aux dépens des cellules propres du foie, des cellules des canalicules du rein, de l'épithélium des vésicules du corps thyroïde, des fibres musculaire des artères (Thaon).
e, — lUorve pulmonaire.
Dans la morve humaine, aiguë ou chronique, on trouve fréquemment dans les poumons des lésions qui ont fait désigner une des formes de cette maladie sous le nom de : Morve pulmonaire.
On a constaté, dans les autopsies, des pneumonies catarrhales, des abcès métastatiques (Wolf, Gaubric), parfois des foyers purulents étendus. La gangrène a été observée (Craigie), ainsi que l'hémorrhagie pulmonaire.
La nature des lésions morveuses du poumon a été discutée comme celles
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de la Morve nasale (voyez p. ^IS-^ie). Kûhmer admettait des granulations morveuses diffuses dans le tissu interalvéolaire et le tissu sous-muqueux ; Sommerbrodt considère ces lésions comme voisines de la pneumonie lobulaire ; Cornil adopte cette opinion à laquelle je me rattache moimême. Dans les poumons d'un homme succombant à la morve, on constate les lésions que j'ai décrites (p. 481-4'86) pour la pneumonie catarrhale lobulaire. Les avéoles pulmonaires sont remplis par des leucocytes purulents, à un ou plusieurs noyaux, et par des granulations diverses de nature protéique et graisseuse. Les recherches de J. Renaut ont montré que ces lésions, semblables à celles de l'infection purulente, se rapprochent exactement des lésions pulmonaires morveuses du cheval, et que la maladie n'est pas granuleuse, chez ce dernier, comme on l'avait dit il y a quelques années (Trasbot et Cornil).
Hyperhémie ou Congestion sanguine; Anémie; Œdème pulmonaire.
A. Uhyperhémie, ou congestion sanguine du poumon, précède ou accompagne la plupart des maladies pulmonaires ainsi que les pyrexies ; elle complique les affections du cœur. L'hyperhémie est aiguë ou cliro-. nique, généralisée ou pai'tielle.
On trouve que le poumon hyperhémié d'une manière aiguë est un peu plus volumineux, plus résistant à la pression, il reste crépitant ; la surface est rouge, et dans les cas de suffocation, il s'est produit des ecchymoses par rupture vasculaire. A la coupe, il s'écoule un liquide finement spumeux d'une teinte rouge ou rosée.
Homme, trente-ciaq ans, ayant rapidement succombé à l'hôpital Necker, après avoir été retiré d'une fosse viciée par l'hydrogène sulfuré. Les poumons sont moins crépitants, d'un rouge sombre et violacé dans les parties déclives postérieures. Après la séparation, l'un d'eux est parfaitement insufflable.
La coupe est rouge et laisse suinter, par la pression des doigts, une spume fine et rosée. Le tissu surnage et ne va pas au fond de l'eau, même celui du bord postérieur, néanmoins ce tissu surnage moins que celui d'un poumon sain.
Une portion de poumon, durcie dans l'alcool absolu et une autre dans le liquide de Mûller, me font voir les capillaires des alvéoles très-gonflés, sinueux et remplis de globules rouges; l'intérieur des alvéoles renferme des cellules épithéliales pavimenteuses gonflées, et plusieurs cellules sont granuleuses.
Dans l'hyperhémie pulmonaire, fréquemment répétée à courts intervalles et surtout chronique, le poumon est plus lourd, plus volumineux, comme turgescent, d'une teinte toujours sombre, d'un rouge violacé,.
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moins crépitant. La coupe n'offre pas l'aspect aréolaire et spongieux habituel, elle est plus uniformément carnifiée. Les bronches elles-mêmes sont épaissies et remplies de mucus visqueux.
Femme, cinquante-cinq ans, succombant à une affection du cœur avec dilatation considérable des cavités droites. Les poumons sont volumineux, d'un rouge foncé, parsemés de taches très-noires, mélaniques, disposées en polygones irréguliers ; leur poids est de 1860 grammes. L'un d'eux est nettement insufflé. La coupe montre le tissu pulmonaire plus résistant, moins crépitant qu'à l'état normal, rouge, un peu carnifié, mais dont les espaces aréolaires sont apercevablesàhi loupe. La sérosité qui s'écoule est assez épaisse et spumeuse, d'un rouge clair. Les gros vaisseaux pulmonaires sont distendus et remplis de sang, en partie fluide, en partie coagulé. Les bronches sont épaissies, leur membrane muqueuse est gonflée et leur tissu conjonctif plus dense; cette disposition est surtout marquée dans les grosses et moyennes bronches.
Sur des coupes faites à l'état frais, je constate que la trame de fibres élastiques pulmonaires est plus épaisse, et renferme beaucoup de granulations moléculaires. Le liquide qui garnissait les alvéoles offre des globules rouges et blancs du sang^ et surtout une grande quantité de cellules pavim.enteuses gonflées, larges de 0™'",0i20 à 0""",025 = 20 p. à 25 p, à noyau masqué par des granulations. Plusieurs de ces cellules contiennent des granulations rougeàtres, dues à de l'hématine provenant des globules rouges sanguins. Après durcissement, soit dans l'alcool absolu soit, pour d'autres fragments, dans l'acide picrique, les vaisseaux capillaires gonflés sont très-nettement apercevables, formant des replis et des flexuosités, le long des parois alvéolaires. Les parois elles-mêmes sont épaissies, il y a eu production de fibres nouvelles, lamineuses ou conjonctives, et d'une grande quantité de matières protéiques granuleuses et pigmentaires. L'intérieur des alvéoles renferme des éléments corpusculaires, rouges et blancs du sang, des. cellules épithéliales déformées, mais point de fibrine.
L'hyperhémie chronique pulmonaire est accompagnée de troubles nutritifs, amenant la desquamation et la rénovation des cellules épithéliales des alvéoles, ces cellules devenant granuleuses et parfois teintes par l'hémoglobine dissoute. De plus, la trame de fibres élastiques des cloisons alvéolaires s'épaissit ; de nouvelles fibres ainsi que des noyaux embryoplasiiques se développent, en donnant lieu ainsi à un commencement de pneumonie interstitielle lentement formée.
La congestion pulmonaire est provoquée par le dépôt, dans les bronchesterminales et les alvéoles, de poussières minérales et végétales qui y parviennent plus ou moins facilement : aiguiseurs de métaux, tailleurs de pierres siliceuses, mouleurs en cuivre, charbonniers, etc.
Quand le poumon congestionné arrive, dans la pleurésie, à être comprimé et privé d'air dans les alvéoles, il ressemble à de la chair musculaire, il est comme carnifié (voyez Pleurésie).
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Les termes de carnification et de splénisation du poumon ont été souvent employés pour comparer le tissu pulmonaire hyperhémié à la chair musculaire et au tissu de la rate. Dans la pneumonie catarrliale (voyez p. 483) on peut trouver cette apparence, mais elle me paraît bien plus souvent liée à la congestion Ibrle et à l'hyperhémie pulmonaire. Suivant Grisolle, le poumon splénisé est rouge, humide, dur, peu ou point granulé (c'est le contraire dans la pneumonie fibrineuse), plus ou moins complètement imperméable, offrant une certaine ressemblance avec le parenchyme de la rate. Les caractères d'humidité, d'alvéoles non remplies ou non granulées, d'insuftlabilité, tiennent plutôt à l'hyperhémie qu'à l'inflammation, à moins qu'il ne s'agisse d'une inflammation légère et à la période d'engouement, ou d'une pneumonie catarrhale, comme dans la pneumonie dite hypostatique. Cette dernière n'est bien souvent qu'une forte congestion. Les termes de carnification pulmonaire, de splénisation, de pneumonie hypostatique ont été appliqués dans beaucoup de cas à des états variables, complexes et sur lesquels il est difficile de se prononcer absolument. L'hyperhémie toutefois joue le plus grand rôle dans leur production (1), et l'inflammation qui s'y ajoute est catarrhale et non fibrineuse.
B. Vanémie du poumon résulte, quand elle est générale, d'une disposition de tout l'organisme ; on la trouve dans le choléra, dans les maladies avec marasme. L'anémie pulmonaire localisée tient à la compression incomplète d'un vaisseau pulmonaire par une tumeur, et alors la partie exsangue du poumon est d'une couleur très-pâle. Le microscope ne montre pas dans cet état du poumon de lésion appréciable ; les vaisseaux sont revenus sur eux-mêmes.
C. L'œdème pulmonaire est caractérisé anatomiquement par l'infdtration séreuse des tissus du poumon. La sérosité imbibe non-seulement les cavités alvéolaires et les infundibula, mais aussi les tissus périphériques inler-alvéolaires et inter-lobulaircs.
Le poumon peut, dans ces conditions, arriver à un état de tuméfaction considérable, il ne s'affaisse pas à l'ouverture de la cavité thoracique, sa i surface garde l'empreinte du doigt posé sur elle. A la coupe, il s'écoule une sérosité abondante, jaunâtre ou transparente, finement spumeuse. Le tissu pulmonaire est plutôt pâle qu'hyperhémié, parfois avec quelques lobules ou noyaux d'inflammation catarrhale.
(1) IsAMisEKT el Ch. Robin, Mémoire sur l'induralion pulmonaire, nommée carni/icaUon comjestive (Mém. de la Société de biologie, 2= série, t. II, p. 3, 1855).
POUMONS. 517
L'œdème pulmonaire est presque toujours sous la dépendance d'une altération cardiaque.
Hémorrhagies pulmonaire; Pneumorrhagie.
Vhémorrhagie pulmonaire, ou véritable pneumorrhagie, peut être alvéolaire et de là s'étendre aux bronches ; mais le plus souvent l'hémorrliagie forme des noyaux d'induration, constituant l'infarctus hémoptoïque de Laennec, ou ceux de l'apoplexie pulmonaire.'
Dans l'infiltration sanguine alvéolaire, le sang remplit les alvéoles et les bronchioles ; à un degré de plus, il a pénétré dans les interstices alvéolaires et inter-lobulaires. On trouve le sang liquide et stagnant, ou coagulé. Cette infiltration est plus rare que l'hémorrhagie en foyers.
Quand le sang est sorti des vaisseaux pulmonaires sur un grand nombre de points, on voit de petites extravasations sanguines disséminées comme des taches ecchymotiques ou du purpura, et en quelque sorte péléchiales. On remarque de suite ces hémorrhagies piquetées lorsqu'elles siègent sous la plèvre, où elles ne font point de relief sensible.
L'hémorrhagie en foyer infiltré, sans ruptures appréciables de vaisseaux, constitue Yinfarctus hémorrhagique de Laennec. Le sang forme plusieurs tumeurs ou nodosités fermes, de couleur violacée, ou brune, circonscrites, avec une ligne nette de séparation entre le tissu sain et le noyau morbide. Les parties envahies par le sang, qui a remplacé l'air, donnent de la consistance au tissu pulmonaire : il n'est plus crépitant, mais solidifié, non insufflable et il va au fond de l'eau. En déchirant un infarctus, on voit un tissu grenu dont la surface est noirâtre ou piquetée, il en sort du sang épais non spumeux, mêlé de grumeaux. Le tissu environnant est crépitant, un peu congestionné ou œdématié.
Les foyers hémorrhagiques siègent dans les deux poumons, plus souvent dans un seul, presque toujours en bas et en arrière lorsqu'ils sont peu nombreux. Dans les cas ordinaires, on en trouve de sous-pleuraux, plus rarement dans le centre du poumon et vers la racine. Les foyers sont d'autant plus multipliés qu'ils sont moins étendus, la grandeur varie d'une lentille à un œuf de poule, une pomme ; très-rarement un lobe entier est atteint. La coloration est brune, noire ou d'un noir violacé. Leur forme sous la plèvre (hémorrhagies corticales, H. Roger), représente quand on y regarde attentivement, une pyramide ou un cône à base pleurale ou périphérique, et à sommet dirigé dans l'intérieur du poumon.
La coupe des infarctus hémoptoïques offre une teinte brunâtre ou d'un
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noir de jais, parfois veinée à la manière de la chair d'une truffe (Gendrin). Le pourtour tranche avec le reste du poumon.
Homme, quarante-huit ans, atteint d'une affection du cœur, mort presque subitement à r hôpital Necker, avec une grande gêne respiratoire, ayant rendu quelques crachats seulement et d'un noir violet. L'enlèvement des poumons, après l'ouverture de la cavité thoracique, permet de constater que les deux poumons sont parsemés de taches noirâtres et de noyaux d'hémorrhagie pulmonaire. Le poumon droit présente, en arrière et à la partie inférieure, quatre saillies souspleurales, allongées, du volume d'une amande au moins etd'un noir violacé, soulevant la plèvre qui est décollée. Par la pression, on sent le relief et la dureté de ces tuméfactions. Le poumon gauche offre des taches pétéchiales noires et une collection saillante d'un brun violet à sa partie inférieure, de la grandeur d'une noix. Le tissu pulmonaire autour de tous ces points est crépitant, d'un gris un peu rougeâtre. Il est impossible, par l'insufflalion, de faire pénéU'er de l'air dans les portions violacées et dures qui viennent d'être décrites.
A la coupe du poumon par sections rapprochées, je trouve de nouveaux foyers d'infiltration, se distinguant assez nettement du tissu pulmonaire environnant. Le plus gros, du volume d'un petit œuf, est dans le lobe inférieur droit, d'autres moindres, de la grosseur d'un pois et d'une noisette, se trouvent dans le lobe moyen ; le lobe supérieur droit n'en a point. Le poumon gauche offre quatre noyaux très-appréciables et du volume d'un gros pois à celui d'une amande.
La coupe de ces portions indurées rappelle celle d'un granit rouge à grains foncés. La section est nette, mais granuleuse à contre-jour. Les portions, qu'on enlève par la pression ou-le grattage, sont grumeleuses et moulées dans les aréoles pulmonaires. Le tissu comprimé n'offre pas de spume, il va au fond de l'eau. Après malaxations et lavages répétés, on voit du tissu pulmonaire reconnaissable.
Les branches de l'artère pulmonaire, fendues avec soin, montrent dans leur intérieur du sang coagulé ; les caillots sont allongés, moins colorés à la périphérie, et ils n'adhèrent pas aux parois de cette veine artérieuse qui est rouge, mais dont la rougeur s'efface en grande partie après le lavage. Les caillots sont arborescents et ne cessent qu'au delà des foyers sanguins infiltrés. L'obturation de toutes les artérioles pulmonaires n'est pas complète, un certain nombre d'artérioles du foyer d'infiltration sont remplies de sang liquide ou au moins peu •coagulé. L'extrémité cardiaque des caillots fibrineux, surtout dans le gros infractus du poumon droit, sort des limites d'infiltration; cette portion est moins ■colorée, jaunâtre, un peu grisâtre, mais elle n'est pas coupée net. Les artères bronchiques renferment quelques caillots, non adhérents. L'ouverture des bronches de moyen calibre n'offre pas de coagulations sanguines ; les petites bronchioles sont rouges, mais avec du sang et des mucosités, on n'en peut retirer des caillots prolongés et filamenteux.
Le cœur est gros ; hypertrophie du ventricule gauche, rétrécissement de l'orifice mitral avec athérome et quelques dépôts calcifiés. Aorte athéromateuse.
Sur des fragments frais, enlevés avec les ciseaux courbes, je trouve les alvéoles
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remplis de globules rouges du sang, serrés les uns contre les autres, et de rares globules blancs. Sur des préparations laissées dans l'eau et la glycérine, les cellules épithéliales pulmonaires sont apercevables quoique très-difficilement.
Après durcissement dans l'alcool absolu et le picro-carminate, le réseau des fibres élastiques et des cloisons pulmonaires est des plus évidents. L'intérieur des vésicules pulmonaires est rempli de globules rouges sanguins, tassés, comprimés, devenus anguleux, par pression réciproque. L'apparence rappelle assez celle des angiomes du foie. Parmi les globules rouges, on trouve quelques rares globules blancs, teintés par le carmin ainsi que les fibres pulmonaires, et de plus des cellules épithéliales modifiées, globuleuses, granuleuses.
Le liquide des petites bronches, visqueux, renfermait une grande quantité de globules rouges, des granulations rougeàtreset des cellules épithéliales pavimenteuses, très-peu de leucocytes.
Les caillots des artérioles pulmonaires étaient composés uniquement de fibrine à l'état fibrillaire, et de corpuscules sanguins rouges et blancs.
L'infarctus hémorrhagique, qui n'a pas cause la mort du malade, devient roug-e pâle ou jaunâtre, ses parties constituantes se chargent de granulations protéiques et graisseuses. Plus tard, à la place des infarctus très-anciens, on trouve une dépression ainsi qu'une pigmentation anormale, variable de colora'lion, brunâtre ou noirâtre.
Dans la ptieumorrhagie en foyer, ou apoplexie pulmonaire, comparable aux foyers apoplectiques du cerveau, mais dont je n'ai pas observé d'exemple, le poumon est déchiré. Le foyer représente alors une masse de sang en partie coagulé, en partie liquide, sans ligne de démarcation tranchée, entre le tissu pulmonaire sain. On voit du sang dans la plèvre quand le foyer est cortical et que la séreuse a été lacérée à ce niveau, après avoir été décollée par l'arrivée du sang.
L'état des vaisseaux dans l'infarctus pulmonaire est digne de remarque. Dans les autopsies que j'ai faites, j'ai toujours trouvé des coagulations sanguines, quand j'ai fendu avec soin les branches de l'artère pulmonaire, et ces concrétions n'avaient pas une adhérence marquée avec la paroi du vaisseau qui les contenait. J'en conclus logiquement, ce me semble, que dans ces cas, l'infarctus ressemblait extrêmement aux infarctus rénaux et spléniques par embolie; peut-être y a-t-il quelquefois des coagulations autochthones et sur place, je n'oserais le nier. Mais l'apoplexie pulmonaire, telle que Laennec l'a désignée, par le mot heureux d'inlarctus, me parait le plus souvent, peut-être toujours, liée à une obstruction vasculaire primitive.
Latour, Hist. philos, et méd. des causes des hémorrhagies, Orléans, 1815. — Laennec, Traité de l'auscultation médiate, A" édit., 1837, t. I, p. 450. — G. Andral, Traité d'anat. patliol., t. Il,
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p. 511, 1829. — Carswell, Pathological Anatomy, Lonrlon, 1838. — Rostan, Dict. de méd. cii 30 volumes, t. XXVll, p. 32, 1842. — H. Gueneau de Mussy, De l'apoplexie pulmonaire, tlièse de Paris 1814. — Paterson, Obs. d'apoplexie pulmonaire (Edinbnrg médical .lournal, 184G). -• DiTTRiCH, Reitrage zur patholog. Anat. der Lnngen, Erlangcn, 1850. — Allain, De l'apoplexie pulmonaire, thèse de Paris, 1855. — Benj. Ball, Des embolies pulmonaires, thèse de Paris, 18G2. — E. Gerhardt, Ueber Blutgerinnung (Wiirzburger med. Zeitschrift, 1863). — Hervieix, De l'apoplexie pulmonaire des nouveau-nés (Gazette médicale, 18G3). — Lefeuvre, Études pliysiol. et pathol. sur les infarctus viscéraux, thèse de Paris, 1867. — Selicmann, Ueber don iiemuptoïschen Infarct der Lunge (Dissert, inaug. Berlin, 1868). — J.-M. Gasteran, De l'apoplexie pulmonaire, thèse de Paris, 1869. — Verneuil, Congestion et apoplexie pulmonaires dans les maladies chirurgicales, etc. (Gaz. hebdomad. de méd. et de chir., 1869). — Duguet, De l'apoplexie pulmonaire, thèse d'agrégation, Paris, 1872.
Dilatation après atrophie et rapture des alvéoles pulmonaires. 1. — Emphyscnio lohiilaii-c «lu poumon.
L'emphysème pulmonaire, très-facile à reconnaître à l'œil nu quand les lésions sont avancées, a été l'objet de controverses pour sa pathogénie et sa véritable signification, les uns y voyant une dilatation simple des alvéoles, d'autres seulement une rupture. Aujourd'hui il me paraît démontré que l'emphysème résulte d'une atrophie des parois vésiculaires, avec agrandissement de la cavité des alvéoles pulmonaires, suivie de leur rupture.
L'emphysème est tantôt lobulaire, tantôt interlobulaire. Voici un exemple d'emphysème lobulaire chez un vieillard sujet aux bronchites :
Homme, soixante-quatre ans, atteint depuis longtemps d'emphysème, succombant à un étranglement lierniaire crural, tardivement opéré. Les cavités thoracoabdominales étant ouvertes, les poumons emphysémateux se portent au dehors. Les sommets et les deux bords antérieurs sont remarquables par leur aspect; leur coloration est grisâtre avec des saillies globuleuses ou vésiculeuses ressemblant à des bulles gazeuses. On voit aussi sur le bord des poumons des espaces polygonaux ou arrondis, blanchâtres, tranchant sur la couleur du reste du poumon qui' est plus rouge. Quand on presse avec les doigts ces parties blanchâtres et vésiculeuses, elles donnent la sensation d'un oreiller déplumes ou de duvet. Le diaphragme est refoulé ainsi que le foie placé plus bas qu'à l'état normal. Le cœur a pris une direction presque horizontale et il est [entièrement recouvert par une lamelle du poumon gauche, passant au devant de lui.
Les parties vésiculeuses ou globuleuses incisées s'affaissent. En examinant une tranche mince enlevée aux ciseaux, on voit les fibres élastiques des parois alvéolaires. Sur plusieurs points où se trouvent des vésicules jaunâtres, la piqûre, ou la pression, fait sourdre un liquide muco-purulent emprisonné, formé de globules de pus et d'épithélium des alvéoles devenu granuleux.
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Après dessiccation, une coupe montre que les terminaisons lobulaires sont iconiondues, oITrant des reliefs peu marqués, vestiges des cloisons détruites et qui lie séparent plus les diverses alvéoles. L'atrophie de ces cloisons est manifeste.
Ainsi, dans l'emphysème lobiilairc avancé, on remarque dès l'ouverture du thorax que les poumons semblent à l'étroit dans leurs loges pleurales et qu'ils ne s'affaissent pas dans toutes leurs parties comme d'ordinaire: les portions emphysémateuses sont saillantes, sous forme de saillies blanches ou grisâtres, le diaphrngme abaissé, le cœur horizontal. Sous la pression des doigts le poumon emphysémateux crépite moins et donne la sensation d'un oreiller de duvet.
L'étendue des portions pulmonaires atteintes d'emphysème est variable; on trouve des saillies grosses comme une tête d'épingle, nettement Alvéolaires ; d'autres plus volumineuses, ampullaires, du volume d'un pois À une amande, parfois comparables à une série de nodosités placées au bord antérieur des poumons. En pressant sur les portions emphyséma- [.euses, on chasse l'air qu'elles renferment et il s'échappe dans les bronchioles ; en mettant dans l'eau les portions emphysémateuses, elles surnagent rapidement et fortement.
Les parties du poumon emphysémateuses insufflées, desséchées, puis
FiG. 136. — Emphysème pulmonaire au début *.
pectionnées et enfin examinées à la loupe, montrent une surface aréolaire à ouvertures inégales (tig. 136).
* FiG. 136. — Emphysème pulmonaire, peu avancé, montrant l'agrandissement des vésicules terminales pulmonaires (a, a, a) par atrophie des cloisons inter-alvéolaires. Grossissement 100 diamètres (E. Rindfleisch).
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De plus, les cloisons inter-vésiculaires ne sont point intactes, le plus grand nombre est atrophié au centre, percé, ouvert, et de la sorte les vésicules autrefois simplement contiguës communiquent actuellement "les unes avec les autres d'une manière anormale (fig. 137).
FiG. 137. — Emphysème pulmonaire à une période avancée.
Sur des pièces durcies et disposées en coupes minces, on voit de fibres élastiques du poumon, des noyaux et des cellules embryo-plastiquesj les vaisseaux ont des parois plus épaisses, d'autres sont oblitérés. Sur les parois des vésicules pulmonaires, là où l'ectasie est la plus marquée, le parois communes du tissu conjonctif sont anémiées, déchirées, et à la base près de la bronchiole, les fibres sont hypertrophiées, il y a même una sclérose conjonctive. L'oblitération des vaisseaux du parenchyme pulmo naire coïncide avec un état granulo-graisseux de l'épithélium pulmonair qui tapisse la couche restante des alvéoles.
Les lésions de la bronchite calarrhale, de la pneumonie interstitielle, les adhérences pleurales, la dilatation du cœur droit, se trouvent fréquemment avec l'emphysème. Les maladies qui aident à sa productio sont les bronchites répétées, la broncho-pneumonie, les accès de suffo cation, ceux du croup, de la coqueluche, de l'asthme, etc.
FiG. 137. — Emphysème pulmonaire à une période avancée, a, fl, a, a, cavités formées pa l'atrophie complète des cloisons inter-alvéolaires ; b, restes de cloisons détruites; c, ramuscule; •de l'artère pulmonaire. Grossissement 50 diamètres (E. Rindfleisch).
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S. — Empbysème inter-lobulairc et sous-picaral.
U emphysème inter-lobulaire, comparable à l'infilti-ation gazeuse ordilaire du tissu cellulaire ou conjonclif, a lieu par rupture brusque; il difère du précédent parce qu'il n'est pas précédé d'une lésion de nutrition, 1 est en quelque sorte traumatique ou chirurgical, par rapport à l'em- )hysème par atrophie ou médical.
Dans l'emphysème inter-lobulaire ou emphysème par infiltration, l'air st interposé entre les fibrilles qui unissent les lobules pulmonaires et tans le tissu conjonctif sous-pleural. Il chemine sous la moindre pression n doigt entre les lobules, il n'est point limité ou incarcéré ; on perçoit 3 déplacement des fines ou grosses bulles gazeuses, et le bruit produit st celui de l'emphysème sous-cutané.
L'air qui s'est répandu entre les espaces inter-lobulaires et à la supercie du poumon forme des bandes transparentes et des espaces polygoiaux comme les lobules eux-mêmes. Des lobules, il s'étend souvent le bng des bronches et des vaisseaux, jusque dans le tissu cellulaire de 1 racine des poumons ; enfin il peut arriver dans le médiastin et dans ,1 portion cervicale du cou et sur les membres supérieurs, f Quand l'air infiltré sous la plèvre soulève cette membrane séreuse, il roduit des bulles d'un gros volume et le pneumo-thorax peut résulter .e la rupture d'une de ces bulles gazeuses. On peut prendre une idée xacte de l'emphysème pulmonaire sur le corps des animaux de boucheie, abattus, puis insufflés, de manière à ce que l'air ait pénétré le long ;es canaux aériens et vasculaires du poumon jusque sous les plèvres.
, Homme, soixante-ans, apporté mourant à l'hôpital dans le service de Bouillaud. în énorme kyste rempli d'un fluide gazeux se trouvait vers la base du poumon auchê. Ce kyste était tellement volumineux qu'il fut pris au premier abord pour 'estomac enlevé avec le poumon. C'était réellement une portion de la plèvre ulmonaire soulevée par une grande quantité d'air, qui s'était échappé à la suite le la rupture d'une ou de plusieurs cellules bronchiques. En quelques points, e kyste était tapissé d'écaillés calcaires ou ossitormes. Auprès de cette poche, l en existai tune autre du volume d'une vessie ordinaire ; un grand nombre d'autres ^ésicules moins considérables hérissaient la surface du poumon. En insufflant [et organe, on voyait l'air circuler à sa surface et gonfler les vésicules ci-dessus indiquées et la pression faisait passer l'air des unes dans les autres. Une inspecion attenti'.'e fit apercevoir un grand nombre d'autres vésicules moins volumileuses encore que les précédentes (1).
(1) Bouillaud, Traité de nosographie médicale, t. V, p. 267, 1846.
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Laennec, Traité de l'aiiscult. médiate, 3' édit., 1831 ; A" édit., Paris, 183G. — G. Andral, Traité d'anatomic pathologique, t. II, p. 526, 1829. — Piédagnel, Journal tie physiologie de Magendie, t. IV, 1829. — A. Louis, Recherches sur l'empliysème des poumons (Mém. de la Soc. méd. d'observation, 1836). — Lo.miîard, Recherches anatom. sur l'emphysème pulmonaire (Sociélé de phys. et d'hist. nat. de Genève, 1837). — Stokes, Diseases of the Lungs, etc., Dublin, 1837. — • J. Gavarret, De l'emphysème pulmonaire, thèse de Paris, 1843. — Ronino, De l'empliysème vésiculaire et interlobulaire des poumons (Gaz. méd. de Paris, 1845). — Fucus, Ueber dem Emphysem der Lunge, Leipzig, 1845. — Rossignol, Recherches anatomiques, etc., sur l'emphysème pulmonaire, avec planches, Bruxelles, 1849. — Skoda, Allgem. Wiener med, Zeitschrift, 1861. — Villemin, Recherches sur la vésicule pulmonaire et l'emphysème (Archives génér. de médecine, t. II, 1866). — Roulin, Delà coïncidence de l'emphysème et de la phthisic pulmonaires, thèse de Paris, n° 184, 1868. — A. Berthiaud, Des crachats hémoptoïques dans l'emphysème pulmonaire, thèse de Paris, n" 208, 1875. — Eppinger, Anat. path. de l'emphysème pulmonaire (Prager Vierteljahrschrift, Band IV, 1877).
Corps étrangers et parasites.
Les corps étrangers ne se forment point dans le tissu pulmonaire, à moins qu'il ne soit excavé par les ulcérations de la tuberculose, après la gangrène, etc., et il en a été question en traitant des bronches (voyez p. 473).
*. — Parasites animaux et végétaux.
Les parasites animaux du poumon humain sont principalement les échinocoques qui se trouvent presque toujours dans des vésicules hydatiques, mais parfois dans des replis alvéolaires (voyez p. 338). Le tissu pulmonaire environnant les kystes hydatiques est comprimé et atrophié en partie. On a trouvé des vésicules à échinocoques dans les vaisseaux pulmonaires où elles étaient parvenues par perforation des parois. En Islande' le crachement de sang, sanshecticisme, est un signe de parasitisme hyda-^' tique, et l'évacuation du contenu par les bronches n'est pas très-rare. L'ouverture dans la cavité pleurale produit un hydropneumo-thorax. '
J'ai pu reconnaître dans des produits expectorés, remis par Tholozan, ; les caractères de vésicules hydatiques (p. 329, fig. 87 et 88) et diagnosti-; quer des hydatides pulmonaires, car aucune lésion n'existait du côté dui foie ou de la plèvre. Le malade a guéri.
Lebert a réuni un grand nombre de faits d'hydatides pulmonaires (i)., Davaine a recueilli la plupart des autres existant dans les recueils (2).
Le cysticerque ladrique, scolex du Ténia armé, est très-rare dans le^ organes pulmonaires.
(1) H. Lebert, Hijdalides parasitiques des poumons {Traité d'anatomie pathologique générait', et spéciale, t. I, p. 662, 664, 1857). j
(2) G. Davaine, Traité des entozaires, etc., 2' édit., p. 428, 431, 659, 665, 1877.
Le seul ver nématoïde trouvé dans le poumon est le Strongyle à long fourreau {Strongylus longe-vagiiialus Diesing). Il s'agit d'un « enfant de six ans qui avait dans le parenchyme pulmonaire plusieurs de ces vers libres et d'autres adhérents (1). »
I Les parasites végétaux ont été étudiés avec soin par Virchow, qui a idéterminé les espèces d'Algues et de Mucédinées qu'on a trouvées dans ■les cavernes et les alvéoles malades du poumon (pneumo-mycosis aspergillina und sarcinica, Virchow). L'Oïdium, ou peut-être un végétal voisin, a été signalé par Parrot dans les alvéoles pulmonaires des nouveaunés athrepsiés.
*. — Matières do rexpectorntion 5 Crncliats.
Les matières expectorées, rendues plus ou moins facilement par les ^efforts de toux et de sputation, sont vulgairement appelées : crachats. Ces :matières séreuses, visqueuses ou puriformes, dont l'abondance et l'aspect varient beaucoup, sont formées par les produits de sécrétion laryngo- |bronchique, ou par les mucosités des conduits aériens, mêlés aussi au mucus pharyngé, buccal et à la salive. Les crachats proprement dits sont plus spécialement constitués par les matières expectorées broncho-pulmonaires.
La forme des crachats est tantôt délimitée, tantôt confuse ; ils sont libres ou réunis les uns aux autres, et dans le premier cas, ronds avec les bords réguliers, ou au contraire irréguliers. Les crachats arrondis, ressemblant à une pièce de monnaie, sont dits nummulaires. Dans l'état d'agglomération les crachats peuvent être encore un peu distincts, mais ordinairement ils forment une masse homogène. Celte masse se résout en crachats séparés, quand un liquide est interposé aux matières expectorées rendues chaque fois par la toux.
Là surface, ainsi que le corps des crachats, sont de consistance égale et de couleur transparente, ou d'un jaune opaque, verdàtre, d'autres fois d'un rouge vif ou foncé, ou noirâtre, enfin noire. On voit sur les crachats transparents des stries ou des raies opaques, filiformes, ou des grumeaux comparés déjà par Hippocrate à des grains de blé cuit. Beaucoup de crachats sont aérés ou spumeux, renfermant des bulles d'air très-fines. L'odeur exhalée par les matières expectorées est fade, mais parfois fétide, nauséeuse, gangréneuse, tenant aux principes volatils, gaz sulfhydrique, acide butyrique, etc., dont ils sont imprégnés.
(1) Diesing, Sijstema helminihum, Vindobonae, t. II, p. 317. — C. Davaine, Traité des entoMires, etc., 2' édit., p. 21, 1877.
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Les crachats ont été divisés par Monnerel en : muqueux, purulents, séreux, sanglants, renfermant des produits homologues (fausses membranes, bile, urine) ou hétérologues (matière tuberculeuse, cancéreuse, mélanique). F. de Minteguiaga admet des crachats : séreux, muqueux, purulents, fibrineux, sanglants, fétides, renfermant des produits divers, et enfin noirs. Biermer reconnaît seulement deux classes : 1° crachats formés d'épithéiium, de sang, de pus, de mucus, du tissu des organes respiratoires , cristaux, entozoaires, produits albumino-fibrineux, poils, débris d'aliments, corps étrangers ; 2° ou d'éléments amorphes, protéine, sucre, graisse, matière colorante et eau. Ces essais de classification ! montrent la difficulté du sujet. '
L'expectoration séreuse est constituée par un liquide clair, transparent, semblable à une solution claire de gomme, d'une viscosité faible ou nulle. ' Ces crachats peuvent renfermer de l'albumine.
Au microscope, on trouve des cellules épithéliales cylindriques et à cils!! vibratiles, gonflées et n'ayant pas la forme prismatique, des cellules épi-i' théliales pavimenteuses de la bouche ou du pharynx, très-rarement des globules rouges du sang et des leucocytes. Cette expectoration est celle de la bronchorrhée, parfois albumineuse.
Les crachats muqueux ressemblent parfois h une solution de gomme ' avec une couche mousseuse qui surnage. Ils deviennent souvent cousis-' tants, et pelotonnés ou roulants, d'autres fois même visqueux et collants, ressemblant à des masses rubanées, stelliformes, muriformes; s'ils ont' été battus avec l'air, on les trouve spumeux. Quand ils sont opaques, leur teinte est grisâtre ou d'un blanc jaunâtre.
Les crachats muqueux laissent déposer beaucoup de mucosine par l'acide acétique, ils renferment la matière muqueuse sous forme de traî-; nées vaguement fibroïdes, de plus, des cellules épithéliales déformées, , gonflées, sans cils, granuleuses, et des leucocytes en quantité variable. Cette expectoration est fréquente dans la bronchite aiguë au début, dans l'emphysème, etc. '
Certains crachats muqueux sont visqueux et demi-liquides, ressemblant, à de l'empois et formant une boule d'une couleur un peu bleue (crachatsj perlés). La coloration est due à des particules de poussière, ou à du noir de fumée; les molécules de poussière, de charbon, sont placées dans le mucus ou même parvenues dans les cellules épithéliales et les leucocytes.
L'expectoration purulente, iaunàtre, verdàtre, à crachats nummulaires, ou homogène ressemblant à de la purée de pois, est alcaline. A la loupe on i voit une quantité de petites masses puriformes réunies par du mucus' peu abondant. Si on trouve des stries grisâtres, des îlots plus clairs disposés ' en chaînes ou en séries, des filets de sang, les crachats sont dits panachés. La viscosité de ces crachats est grande. Leur étude histologique
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imontre des globules de pus, ou leucocytes de toutes variélés, quelques jcellules épithéliales déformées, privées de cils vibratiles, et de plus ces icrachats peuvent renfermer des fibres élastiques des alvéoles du poumon, be dernier caractère est pathognomonique d'une ulcération ou caverne pulmonaire.
Les crachats sanglants sont rouges, et constitués presque uniquement par des globules rouges du sang, dans l'hémorrhagie bronchique avec hémoptysie. Si le sang est en quantité moindre, le crachat est sanguinolent. Le microscope ne décèle que des globules rouges du sang dans les ^crachats visqueux, briquetés, orangés, verdâtres, de la pneumonie aiguë. Dans les crachats jus de pruneaux ou de réglisse, le sang est reconnaissable encore, mais beaucoup de globules rouges sont déformées et l'hépatine est en grains d'un rouge noirâtre. Dans l'apoplexie pulmonaire, on peut trouver, dans des cellules épithéliales, des cristaux d'hématoïdine. Les crachats sanglants pneumoniques renferment des coagula fibrineux moulés sur les alvéoles et les infundibula pulmonaires (voyez p. Ail, fig. 125).
j Je ne fais qu'indiquer les diverses matières qu'on rencontre dans |r expectoration : pseudhymènes, concrétions calcaires des bronches .dilatées ou du parenchyme, débris de poumon mortifié, fibres élastiques, raélanose, cristaux de matières grasses, hydatides, corps étrangers venus du dehors, etc. Les fausses membranes rubanées ou tubulées du larynx et des bronches, qui peuvent exister dans les matières expectorées, sont caractéristiques (voyez p. 426 et 460).
! Andral (G.). Reclierclios sur rexpectoralion dans les différentes maladies de poitrine, thèse !de Paris, 1821. — Sandras, Étude microscopique sur les crachats, etc. (Bull, de l'Acad. de médecine, t. Xlll, p. 37, 1842). — SCHRôDER VAN DER KoLK, Sur la présence des fibres élastiques dans lies crachats des phthisiques (Revue médicale, p. 226, 1850). — A. Biermer, Die Lehre vom lAuswurf, gr. in-8, Wiirzbourg, 1855. — SciiiAtzenrerger (E.), Recherches sur la composition de Texpectoration, etc., thèse de Strasbourg, n° 410, 1858. — Monneret, Pathologie générale, t. III, [iP. 426, 1861. — Bamberger, Contribution à l'étude des crachats (Wiirzburger medicinische Zeitschrift, Band II, n» 5et G, 1861, et Gaz. hebdomadaire, p. 255, 1862). — Viple, Essai sur la séméiologie des crachats, thèse de Paris, 1864). — Minteguiaga, Essai sur la séméiologie des jcrachats, considérée surtout au point de vue microscopique, thèse de Paris, n» 80, 1868. — MarjlTiNEAU, article Crachats (Nouveau Dictionnaire de méd. et de chirurgie pratiques, t. X, p. 78, 1869). — Terrillon, De l'expectoration albumineuse, thèse de Paris, 1873. — A. Laboulbène, Expectoration séro-albumineuse. Examen comparatif du liquide expectoré et du liquide extrait de i la cavilé pleurale (Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 2' série, t. X, p. 226, 1873 et Gaz. hebdomadaire, 1874). — A. Prodhomme, De l'expectoration albumineuse, thèse de il Varis, n° 361, 1873. — Ch. Robin, Des crachats laryngo-bronchiques (Leçons sur les humeurs, etc., p" édition, p. 532-548, 1874). — 0. Rosenbach, Ueber eine neue Art von grasgriimen Sputum [(Expectoration verdàtre) (Berliner Kiin. Wochens, n" 48, 1875). — Renk, Sur l'abondance de \ l'expectoration dans diverses maladies de l'appareil respiratoire (Zeitschrift fur Biologie, Band XI, [ 1875). — Prévost, Note pour servir à fhistoire de l'expectoration albumineuse consécutive à [ la Ihoracentèse (Gaz. méd. de Paris, n" 20, 1875). — Jeanty, De fexpectoration et des produits ! expectorés, thèse de Paris, n° 42, 1876. — G. Daremberg, De l'expectoration dans la phthisie i pulmonaire, thèse de Paris, 1876.
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Vices de conformation du poumon.
L'absence totale des deux poumons et du cœur ne se trouve que chez les monstres privés de tête et du thorax. Le manque d'un poumon, l'autre recevant à lui seul toutes les branches de l'artère et toutes les veines pulmonaires, a été constaté. Le développement entravé du tissu pulmonaire par l'hydrothorax du fœtus, la terminaison des bronches dans uni sac fibreux, appartiennent aux maladies intra-utérines de l'embryon.
Le nombre des lobes pulmonaires peut être diminué ou augmenté; leur place est intervertie dans l'inversion viscérale. On a vu dans quel-i| que.s cas un petit poumon surnuméraire. La petitesse excessive des pou- ' mons ainsi que celle du thorax, n'est pas incompatible avec la vie. La. situation d'une partie des poumons sous la peau a lieu, quand la portion', antérieure du thorax fait défaut ; cette ectopie constitue une hernie pul-l monaire congénitale.
Meckel, Handbuch der pathologischen anatomie, I, p. 4.74. — ■ Meyer, Virchow's Archiv, ' Band XVI, p. 78. — Kessler, Ueber niangelliafte Entwickelung der Lunge, Zurich, 1858.-^ — A. Foersteh, Die Missbildungen der Meiischen, p. 46, 106, léna, 1861. — C. Rokitansky,j Lehrbuch der patholog. Anatomie, Band III, s. 43, 1861. — Rektorzik, Wien, med. Wehbl., ' XVII, 1861. — Barlow, Guy's Hospital Reports, t. VI, p. 235 et VII, p. 467. — Edw. Klebs, ^ Missbildungen der Lunge (Bœlini. Corresp. Bl., II, p. 113, Prag, 1874).
SECTION VI
La plèvre est une membrane séreuse, enveloppant séparément le poumon (plèvre viscérale) et venant s'appliquer sur les côtes (plèvre costale). En bas, la séreuse revêt le diaphragme (plèvre diaphragmatique) et de plus chaque plèvre s'adosse à colle du côté opposé, pour former une cloison qui isole les deux poumons l'un de l'autre (plèvre médiastine). Les lésions; pleurales ont les plus grands rapports avec celles du péritoine (voyez p. 374) et du péricarde.
Inflammations de la plèvre ; Pleurésies.
Les inflammations pleurales, presque toujours unilatérales, vont être' exposées de la manière suivante : pleurésie aiguë, séro-librineuse; pleurésie purulente ; pleurésie chronique.
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Pleurésie aiguë, séro-Olirineuse
Dans la pleurésie aiguë, qu'elle soit fibrineuse ou avec épanchement séreux, il y a constamment des lésions pleurales plus ou moins appréciables à l'autopsie. Ces lésions ont une grande importance, elles peuvent servir de type pour l'inflammation des membranes séreuses.
Quand la pleurésie ne s'accompagne pas d'épanchement et reste limitée, elle est dite pleurésie sèche. On trouve alors, surtout dans la pneumonie, ou à la suite d'un traumatisme, la séreuse injectée, avec les vaisseaux dilatés, et même rompus sur plusieurs points, ayant formé des ecchymoses. La plèvre est h la fois épaissie, dépolie, inégale, poisseuse ; elle est même pourvue de fines granulations ou d'élevures petites et visibles à contre-jour, mieux encore sous l'eau avec l'aide d'une loupe. La surface de la plèvre raclée fait constater, en plus, une matière ayant un aspect glutineux, un peu opaline ou opaque.
Si on examine au microscope la plèvre enflammée et en employant divers grossissements, on constate la dilatation vasculaire, par réplétion des vaisseaux sanguins et lymphatiques. On trouve de plus, à la surface, des cellules épithéliales abondantes, plus grosses qu'à l'état normal, vésiculeuses ou obrondes, au lieu d'être aplaties; leur noyau est plus gros, leur contenu épais, trouble, renfermant même des granulations éparses ou serrées. Les fibres lamineuses, ou conjonctives, pleurales sont moins rapprochées entre elles ; elles sont écartées par des granulations protéiques. Enfin, quand la partie libre de la plèvre est fortement poisseuse ou glutineuse, on constate que le dépôt superposé à la membrane est formé d'une substance fibrillaire, à mailles fines, enfermant des corpuscules ayant la forme, les dimensions et les réactions des globules blancs du sang, ou leucocytes.
A un degré plus avancé de la pleurésie sèche, chez des sujets ayant succombé à une autre maladie, la plèvre épaissie montre une végétation de sa surface. Les saillies de la plèvre sont aplaties, ou un peu villeuses et constituent des sortes de bourgeons charnus, ou des néo-hymènes en miniature. La surface pleurale offre des lamelles simples ou aréolaircs, des prolongements de diverses formes. Accolées et réunies par soudure à celles de la plèvre opposée, ces saillies pleurales constituent des brides, des cloisons, des lames qui s'étirent ou s'aplatissent et finalement constituent des adhérences.
Quand les végétations pleurales ne forment pas d'adhérences, elles se réduisent en dépôts plus ou moins épais, ayant l'apparence de taches
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blanches, ou plaques laiteuses, qui peuvent persister. Les adhérences varient à l'infini, formant tantôt une coque épaisse au sommet adhérent du poumon, des brides celluleuses, plates ou arrondies, des lames rubannées, aréolaires ou fenêtrées, etc., etc.
Les adhérences lâches ou serrées sont de véritables néo-membranes (1) ou néo-hymènes (veô,-, jeune, nouveau ; ûp*)^, membrane) qui sont pourvues de vaisseaux sanguins (fig. 138) et lymphatiques de création nouvelle, de tubes nerveux ; elles offrent la configuration du tissu séreux, elles sont lisses et unies à la surface. Les néo-membranes pleurales sont susceptibles d'hémorrhagie et elles présentent une rétractilité marquée. Ce sont elles, qui après la pneumonie guérie, donnent parfois lieu pendant des semaines à une douleur persistante ; elles peuvent être le siège de tubercules, de cancer, etc.
L'examen microscopique fait reconnaître dans les néo-membranes pleurales des éléments embryo-plastiques, cellules ou fibres plus ou moins reconnaissables de tissu lamineux ou conjonctif, tantôt en voie d'évolution, tantôt bien développés, des vaisseaux sanguins et lymphatiques, parfois des tubes nerveux, enfin un revêtement épithélial pavimenteux met en évidence par l'imprégnation de nitrate d'argent.
La pleurésie avec épanchenient est distincte de l'hydrolhorax où on n'observe pas de pareilles lésions inflammatoires pleurales ; elle existe à l'état idiopathique, par exemple à la suite d'un refroidissement, ou bien avec la pneumonie et les néoplasmes de la séreuse.
Il y a dans la pleurésie séro-fibrineuse, exsudation de fibrine à la sur face de la membrane et production d'un liquide dans la plèvre. L'exsudat fibrineux a lieu aussi bien dans la pleurésie aiguë que dans la pleurésie hémorrhagique, soit tuberculeuse, soit cancéreuse, et dans la pleurésie purulente.
L'observation suivante d'un malade alcoolique , atteint de pleuropneumonie est un exemple net de pleurésie séro-fibrineuse.
(I) Charles Robin, article Néo-membrane { Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 2= série, t. XIl, p. 100, 1877).
* Fic.':;137. — Développement des vaisseaux sanguins dans une néo-membrane récente, datant de sept jours. Grossissement 100 diamètres (Miiiich).
Fig. 138. — Vaisseaux d'une néo-membrane récente *.
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Homme, treate-huit ans, alcoolique, mort au neuvième jour d'une pneumonie aiguë, avec délire. A l'ouverlure du thorax, on constate du côté droit un épanchement abondant, citrin, évalué à 2,000 grammes. Les poumons étant retirés avec soin, je trouve le poumon gauche congestionné, mais crépitant, sans tubercules, et le poumon droit au contraire avec une pneumonie hépatisée, au deuxième degré, dans la moitié supérieure, seulement engoué à la partie inférieure.
La plèvre pulmonaire est épaisse, recouverte de fausses membranes molles, celluleuses, jaunâtres; d'autres pseudhymènes se trouvent dans le liquide épanché, et de plus la plèvre pariétale, costale et diapliragmatique offre des couches fibrineuses pareilles sur toute son étendue. Il n'existe pas d'adhérences anciennes, "ies pseudo-membranes sont toutes récentes et floconneuses.
On enlève facilement par le raclage les concrétions déposées sur la plèvre; •celle-ci est plus épaisse, blanchâtre, ce qu'on voit bien sur une coupe, et en comparant les poumons gauche et droit sectionnés. Les vaisseaux pleuraux sont dilatés sous les formes striée et réticulée, je constate de petites ecchymoses punctiformes.
Les fausses membranes examinées à l'état frais, par dissociation, sur une lame de verre, laissent apercevoir une trame fibrineuse. Les fdjrilles, larges de un à deux millièmes de millimètre = 1 à 2 p., sont plus ou moins parallèles ou entrecroisées. Dans les mailles se trouvent beaucoup de leucocytes purulents ayant* 0,01 à 0,012 = 10 à 12 p de diamètre, granuleux, montrant des noyaux par l'action de l'acide acétique. On trouve aussi des globules rouges du sang (fig. 138, a, a), et une grande quantité de granulations protéiques.
Le liquide épanché est neutre, très-albumineux, il laisse déposer au fond du tube où il est placé nue couche de leucocytes et de granulations.
Sur des pièces durcies dans 1 acide picrique, je trouve nettement la disposition fibrillaire fibrineuse et les corpuscules renfermés dans les mailles n'ont pas la forme polygonale, ils sont arrondis.
Les fausses membranes fibrineuses, ou les pseudhymènes pleurales, déposées sur la plèvre sont d'abord très -minces et transparentes; audessous les vaisseaux pleuraux sont dilatés. Bientôt l'aspect des pseudhy-
I mènes change, elles ont l'aspect de couches crémeuses ou floconneuses, blanchâtres, jaunâtres, faciles à enlever ou à séparer de la plèvre. D'autres fois, on voit une sorte de gelée, creusée de cavités ou de vacuoles,
I renfermant un liquide séreux et citrin.
Les pseudo-membranesjuxta-pleurales ont deux faces, l'une adhérente,
j l'autre superficielle et libre : la première est accolée à la séreuse, la
' seconde est toujours inégale et baignée de liquide. D'autres fausses membranes adhèrent aux deux parois opposées de la séreuse, seulement par
I leurs extrémités. Quand ces pseudhymènes circonscrivent un large espace, elles sont divisées parfois en loges secondaires avec des cloisons et des
I prolongements qui rappellent f aspect d'une éponge, et qui isolent des loges remplies de liquide, ne communiquant pas entre elles.
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Les fausses membranes libres dans la cavité pleurale, au milieu du liquide épanché, ont des formes peu régulières, elles sont gonflées parla sérosité.
L'examen microscopique des pseudhymènes pleurales montre constamment des filaments librineux, minces, disposés en faisceaux ou en réticulum, et renfermant des éléments cellulaires, leucocytes, globules rouges du sang et granulations proléiques (fig. 139).
Le liquide ordinaire de la pleurésie aiguë est clair, citrin, variant pour l'abondance d une cuillerée à ^, 3, à 5 litres et plus. La quantité du liquide ne répond pas à l'abondance des produits pseudo-membraneux, il est souvent en raison inverse. La sérosité remplissant la plèvre gauche refoule
TiG. 139. — Exsudât fibrino-corpusculaire de la pleurésie aiguë *.
le cœur vers la droite, et dans la plèvre droite, elle abaisse le foie en déprimant le diaphragme.
Le liquide séreux pleurétique, de couleur citrine ou ambrée, à reflet un peu rougeàtro, et même verdâtre dans les cas d'ictère, laisse toujours déposer une petite quantité d'éléments solides, formés de cellules épithéliales rarement aplaties, plus souvent rondes, avec ou sans granulations. J'y ai toujours trouvé des leucocytes, tantôt sans noyau, ou avec un seul noyau ou même plusieurs noyaux visibles par l'acide acétique, et des globules rouges du sang (i).
La réaction du liquide séreux est alcaline ou neutre quand la thoracentèse est pratiquée ; sur le cadavre la réaction peut être faiblement acide.
Presque tous les liquides extraits par la ponction thoracique, avec des trocarts de moyen et de gros volume, se coagulent spontanément en une
(1) A. Laboulbène, Recherches clijiiques et unatoiniques sur les affections pseudo-membraneuses, p. 201 et pl. II, fig. 1, 1861).
* FiG. 138. — Exsudât de la pleurésie aiguë. On voit des fibrilles de fibrine parallèles ou entrecroisées, renfermant des corpuscules purulents et des granulations protéiques. a, a, a, globules rouges sanguins. Grossissement 250 diamètres.
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masse gélaliniforme. La coagulation est due à la fibrine et cette fibrine retirée du coagulum ne diffère pas de celle du sang ; elle est d'environ un gramme en poids, pour un kilogramme de liquide pleural. De plus, quand on enlève la librine déposée dans les douze premières heures, on trouve un nouveau coagulum fibrineux donnant une consistance de gelée. En répétant toutes les douze heures cette séparation de la fibrine, on observe un nouveau dépôt pendant deux et trois jours, mais la quantité de fibrine recueillie après vingt-quatre heures est très-faible.
La présence de la fibrine dans un liquide d'épanchement thoracique est favorable pour le pronostic; mais il Huit remarquer que cette fibrine peut exister réellement sans sortir par un trocai't capillaire, etj'en avaisfait la remarque à Béhier (I). La fibrine manque dans les liquides purulents et dans la plupart des épanchements avec néoplasmes (tubercules, épithéliomes).
Le liquide pleurétique, défibriné artificiellement, est moins riche en matériaux solides que le sérum sanguin ; les séi'osités les plus pourvues de matières solides en renferment à peine autant que le sérum le plus pauvre. Quand le poids du résidu sec, (laissé par Tévaporation de 1 kilogramme de sérosité pleurale), atteint 60 grammes et au delà, et de plus si ce liquide est trouvé fibrineux, il caractérise une pleurésie aiguë franche (2).
Les rapports du poumon avec le liquide épanché sont très-remarquables dans la pleurésie aiguë. Tout d'abord, le poumon se rétracte et surnage au-dessus de l'épanchement : le liquide est en arrière, puis sur le côté, et enfin se porte en avant. — Si l'épanchement devient de plus en plus abondant, le poumon graduellement comprimé ne surnage plus, il est atélectasié et tombe, en quelque sorte, dans le liquide ; puis il est refoulé en haut et en dedans, contre lemédiastin et la colonne vertébrale. Le poumon ainsi aplati est revêtu rapidement d'une coque pseudo-membraneuse, il est privé d'air. Les bronchioles sont comprimées, le sang ne se renouvelle plus ; de là, une congestion avec une activité compensatrice du poumon opposé et une hypertrophie du cœur droit.
s. — Pleurésie purulente.
Quand le liquide épanché dans la cavité pleurale renferme une quantité de pus appréciable à l'œil nu, la pleurésie n'est plus seulement
(1) A. Laboulbène, Note sur l'élévation de la température centrale chez les malades atteints de pleurésie aigué et auxquels on vient de pratiquer la thoracentèse (C- R. de l'Institut, t. LXXV, p. 128, 18 nov. 1872).
(2) C. MÉHu , Etude sur les liquides épanchés dans la plèvre {Archiv. générales de médecine, juin et juillet 1872. — Nouvelles recherches sur les liquides patliologiques de la cavité pleurale (id., février 1875).
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séro-fibrineuse, elle est dite pleurésie purulente, et on nomme empyème ou pyothorax, cet épanchement de pus, ressemblant à celui d'un abcès pleural.
Tous les épanchemenls séreux de la pleurésie contiennent des globules de pus, ou leucocytes purulents, ainsi que des globules sanguins rouges, dès les premiers moments de leur existence. Au point de vue anatomique, il y a une question de degré et d'abondance des leucocytes pour la purulence pleurale ; toutefois on constate des pleurésies purulentes d'emblée arrivant au bout de quelques heures. Le plus souvent, la pleurésie purulente succède à la pleurésie séreuse, et le traumatisme simple des ponctions est moins à invoquer, comme cause, que l'état des surfaces pleurales fortement congestionnées et enflammées de manière à produire du pus.
Dans la pleurésie purulente récente, la plèvre est quelquefois et exceptionnellement à peine congestionnée; elle paraît alors presque intacte. Mais ordinairement la séreuse est rouge, avec une vascularisation partielle ou générale, plus épaissie, indurée, encore séparable des fausses membranes superposées. Plus rarement la plèvre est unie aux fausses membranes, elle est indurée, fibreuse, calcifiée, etc.
La séreuse pleurale, rugueuse, villeuse, recouverte de pseudhymènes minces, offre des ecchymoses, et môme des épanchemcnts sanguins de volume moyen. Par places, la plèvre est quelquefois érodée, avec des pertes de substances arrondies et à bords saillants ; des fausses membranes la recouvrent constamment, au moins en partie. i
Les fausses membranes peuvent occuper la plèvre dans toute son étendue,, de manière à former une couche continue pariéto-piilmonaire, ou bien elles sont limitées à une portion du sac séreux. Très-rarement les fausses membranes se trouvent exclusivement dans les espaces interlobaires des poumons, sans s'étendre à la cavité pleurale.
L'épaisseur des pseudhymènes dans la pleurésie purulente aigué est peu considérable, elles sont minces, glutineuses et molles, la plèvre sousjacente est rosée ou rouge.
Si la pleurésie purulente, est ancienne, les fausses membranes sont épaisses, transformant la cavité pleurale en un kyste purulent simple ou cloisonné, et le poumon est refoulé au pourtour de la poche,' maintenu par des adhérences plus ou moins solides, en dehors du kyste pleural.
Les fausses membranes, ou pseudhymènes, pleurales sont donc adhérentes sur les deux plèvres pulmonaire et pariétale; de plus d'autresfausses membranes flottent et se trouvent dans le liquide purulent épanché. Ces pseudhymènes constiluent des flocons opaques ou des masses du volume d'une noix, d'un œuf, du poing, etc., d'autant plus épaisses qu'il existe une communication avec l'air extérieur; elles sont alors, extrêmement fétides.
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La coloration des fausses membranes est grisfitre ou jaunâtre comme le pus, rarement rosée, ou plutôt rougeàtre comme de la chair, sarcomateuse en un mot. Les liémorrhagies leur donnent une teinte rouge qui plus tard produit une coloration ardoisée, ou noirâtre par dépôt de granules pigmentaires. Du reste l'aspect, la consistance varient comme dans la pleurésie chronique. J'ai vu la plèvre recouverte de fausses membranes stratifiées sous forme de cinq à six feuillets séparables. Au-dessus, la couche extérieure était molle avec des aréoles ou des prolongements lins, les couches profondes étaient plus sèches et plus fibreuses. J'ai vu aussi des calcilications d'anciens sacs pleuraux.
Les pleurésies purulentes interlobaires sont intéressantes, et Cayol en a parfaitement reconnu le siège. La grande cavité pleurale est libre, la surface du poumon semble à l'état normal, cependant les bords des scissures des lobes sont réunis par des fausses membranes et le liquide purulent est placé dans l'intervalle des deux feuillets pleuraux de la scissure. Le pus est accumulé dans une poche littéralement formée par la plèvre inlerlobaire seule.
Le liquide de la pleurésie purulente renfermé dans la cavité pleurale est semblable au pus des abcès, c'est-à-dire d'un jaune verdàtre, plus ou moins foncé, souvent grisâtre. L'abondance du pus varie beaucoup, de quelques centaines de grammes jusqu'à cinq et six et même huit litres. Le pus est d'une odeur fade, un peu alliacée, parfois fétide. Dans ce dernier cas, il y a communication avec l'air extérieur, ou mortification de lambeaux pleuro-pulmonaires.
Tous ces degrés de la purulence peuvent être observés, depuis la teinte opaline légère, où le pus est séreux, jusqu'à un liquide épais et très-floconneux. Par le repos, il se forme une couche d'épaisseur variable manifestement purulente. La coloration varie du jaune à la teinte brunâtre ou chocolat; habituellement il renferme des débris fibrineux, des fausses membranes, et même des lambeaux mortifiés pleuro-pulmonaires.
Le liquide purulent des pleurésies purulentes enkystées est parfois filant et grumeleux, la fétidité de ce pus ayant eu le contact de l'air est très-grande. Au microscope, on trouve toujours des globules purulents très-reconnaissables et en grande quantité (leucocytes de diverses variétés, soit à un ou plusieurs noyaux, soit sans noyaux, granuleux, déformés, etc.), ayant de 0'"'",008 à 0™,OiO et 0"™,012 de diamètre = 8 à 42 i^. Des liquides sanguins plus ou moins altérés, des granulations protéiques et graisseuses abondent dans ces liquides.
Quand les parties séreuses des pleurésies purulentes se sont évacuées au dehors en majeure partie, ou quand elles se sont résorbées dans les pleurésies partielles, on ne trouve par places qu'un magma semblable à une bouillie grisâtre ou à du mastic. Le pus s'est épaissi, caséifié
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(lyrose ou tyrosis; Wo^, fromage épais), ,1e donne une figure de cette inspissation du pus, d'après Vircliow (voy fig. i-40).
On trouve encore des acides gras et de la cliolestérine dans les collections purulentes pleurales.
La pleurésie chronique peut être sèche ou avec épanchemenl ; tantôt elle se produit peu à peu et d'emblée, tantôt elle vient à la suite de la pleurésie aiguë.
La pleurésie chronique sèche s'établit par la formation graduelle d'un lissu embryo-plaslique, constituant des adhérences, ou des plaques à la surface de la plèvre. Les coques fibreuses du sommet des poumons des phthisiques,les adhérences intimes des feuillets pleuraux costal et pulmonaire, qui peuvent arriver à oblitérer une partie de la plèvre, sont parfois dues seulement à la pleurésie chronique. On observe encore celle-ci à la surface pleurale de certains néoplasmes pulmonaires, et de beaucoup de pneumonies interstitielles sous-pleurales.
A la suite des pleurésies aiguës, la fibrine se dépose sur la plèvre et y adhère, le liquide pleural est renfermé dans le kyste pseudo-pleural, tantôt unique, tantôt divisé par des cloisons en loges séparées. Une portion d'épanchemenl peut rester enkystée dans des poches dont les parois sont devenues fibreuses et même cartilaginiformes.
La résorption de l'épanchemcnt étant toujours lente et difficile dans la pleurésie chronique, le liquide, par suite de la désintégration granuleuse de la fibrine et des corpuscules purulents ou sanguins, devient louche, pseudo-purulent. Les fausses membranes anciennes se vascularisent ; leurs vaisseaux à parois très-minces et embryonnaires laissent souvent écjiapper, par rupture de ces parois, du sang qui colore en rouge le liquide : on a ainsi une pleurésie chronique hémorrhagique.
* Fig. 139. — Matériaux granuleux d'un empyème pleural, résorbé en majeure partie. «, niasse sous forme de détritus granuleux, avec des globules sanguins et purulents ratatinés; b, les mêmes vus dans l'eau; c, les mêmes traités par l'acide acétique. Grossissement environ 200 diamètres, d, mêmes globules qu'en c, mais grossis à 350 diamètres environ. (Virchow, Pathologie celhilaire.)
Fig. liO. — Pus épaissi, dans le pyotliorax ou empyème pleural"*.
Pleurésie chronique.
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Les fausses membranes qui révèlent la plèvre pulmonaire, qui la iloublent, pour ainsi dire, et qui, ayant fait corps avec elle, en sont lifficilement séparables, sont formées souvent de lames superposées. Les couches extérieureis sont plus molles, jaunâtres,, les intérieures, juxta-pleurales, sont plus dures, formant un plastron grisâtre ou blanliâtre et lardacé. Par places, on trouve des dépôts hématiques, pigrnentaires, d'une teinte brunâtre ou ardoisée. Ces fausses membranes, comprimant le poumon, refoulent celui-ci, et les rapports du poumon ivec l'épanchement sont remarquables et utiles à connaître.
Le poumon déplacé est ordinairement refoulé vers le sommet de la plèvre, contre le médiastin et la colonne vertébrale, il forme une masse lu volume du poing, mais comprimée ; tantôt il est situé en haut et en ivant, ou absolument aplati entre le médiastin et le racliis; rarement il est refoulé en arrière, ou en bas près du diaphragme.
Le poumon aplati est atélectasié; il est retenu par la couche pseudonembraneuse résistante, qui le revêt en grande partie ou en totalité. 3n peut trouver une portion moins comprimée faisant hernie, pour ainsi dire. Dans ce dernier cas, le poumon est insufflable, ainsi que dans la pleurésie aiguë ; on s'assure même que les portions aplaties ont leurs fibres aréolaires intactes et leur épithélium conservé, mais d'autres fois il existe de la pneumonie interstitielle ; j'y ai trouvé des corps amyloïdes (voyez page Enlin, la pleurésie chronique s'accompagne encore
jplus que la pleurésie aiguë, d'une pneumonie corticale juxta-pleurale, superficielle, mais très-réelle, et sur laquelle Crouardel a insisté.
Quand la pleurésie chronique n'est pas simple, le tissu pulmonaire jpeul être rempli de tubercules, ou renfermer des cavernes, des dilatations bronchiques, des néoplasmes.
Femme, trente-huit uns, amaigrie, succombant à l'hôpital Necker peu après son arrivée. La cavité thoraco-abdominale élanf ouverte, je trouve dans la plèvre gauche un grand nombre de loges formées par des fausses membranes en partie mollasses, et d'autres plus résistantes. Il y a un état aigu, enté sur un état chronique. Le liquide renfermé dans la plèvre et qu'on peut évaluer à 1,800 grammes est rougeâlre, hématique. Il est mis à part pour l'analyse.
Le poumon gauche est refoulé, enveloppé par une coque fibreuse ayant 3 à 4 millimètres d'épaisseur. Le lissu pulmonaire est assez souple, mais non crépitant, d'un gris rougeàtre, en partie insuftlable. Il offre quelques tubercules crétacés au sommet, et d'autres tubercules crus en petit nombre. La surface du poumon recouverte par la plèvre est indurée. Le poumon droit renferme au sommet des tubercules crétacés. Les ganglions bronchiques sont gros, mais non tuberculeux, ni caséifiés.
En examinant à la loupe, une coupe du poumon et des fausses membranes pleurales, je trouve que la plèvre est épaissie et granuleuse, et que les fausses
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membranes sont vascularisées. Les vaisseaux ont un calibre inégaL Le tissu pulmonaire sous-pleural est condensé fortement.
Sur une coupe après durcissement, je trouve les fausses membranes, formées, de tissu fuso-cellulaire et de fibres conjonctives, faisant corps avec la plèvre ; en plusieurs points la distinction des deux est impossible. Les vaisseaux ont xm diamètre de 2 à 3 centièmes de millimètre et sont variqueux. La coucbe superficielle des fausses membranes est fibrillaire, plus ou moins reconnaissable pour de la fibrine renfermant des cellules de pus et des globules sanguins.
Le liquide bématique contenait un grand nombre de globules rouges du sang,, beaucoup étaient crénelés sur les bords. Il y avait aussi des leucocytes granuleux et des granulations protéiques et graisseuses. L'analyse du liquide, faite par Méhu, a donné un chiffre relativement faible de la fibrine, et environ 54 grammes d& résidu sec, rapporté à un kilogramme du liquide épanché.
Le tissu pulmonaire affaissé et condensé n'est pas le seul point important à considérer dans la pleurésie chronique avec épanchement. Lorsqu'une caverne tuberculeuse, ou un abcès pulmonaire, se sont ouverts dans la plèvre, il y a souvent pénétration de l'air et alors pyopneumothorax. D'autres fois, avec l'immobilité des espaces intercostaux et même leur refoulement, on voit une saillie plus marquée et le liquide pleural, soulevant au dehors les parties molles, se fait jour,, surtout auprès du sternum. Le liquide peut traverser le diaphragme et se rendre dans le péritoine ; Gendrin cite un cas où le liquide purulent a fusé le long de la colonne vertébrale jusqu'au muscle psoas.
Quand la perforation des parois a eu lieu entre deux côtes et qu'un trajet fistuleux en résulte, ce trajet est direct ou au contraire allongé dans l'espace intercostal ; les côtes sont parfois dénudées et cariées. L'ouverture faite par l'opération de l'empyème , donne à la plèvre les conditions d'une plaie ordinaire exposée. Les portions viscérale et pariétale se recouvrent de bourgeons charnus, .qui se ton-, chent, s'unissent et la cicatrisation a lieu, avec ré-^ traction ordinaire de la poitrine sur le côté malade.. Les parois thoraciques elles-mêmes sont atteintes! FiG. 141. — Tissu osseux dans la pleurésie chronique; ainsi les côtes, dans costal hypertrophié dans pieurésies puruleules de longue durée, pré-
la pleurésie chronique *. , ^ , t r, • /a\
sentent une hyperostose remarquable. Panse (1)
(1) J. Parise, De l'ostéophyte costal pleurétique, etc. (Archiv. gén. de médecine, i° série t. XXI, avec planche, 1849). — Savoye, Une' observation d'ostéopliytes costaux pleurétique: (thèse de Paris, n° 475, 1872).
* FlG. 140. — Coupe en long et en travers d'une côte atteinte de développement hypertrophique, dans la pleurésie chronique. A gauche, coupe en long, B, tissu osseux de formation nouvelle ; à droite. G, coupe en travers, b, tissu de nouvelle formation.
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1 signalé la formation d'ostéophytes à la face pleurale costale, constituant en quelque sorte une côte surajoutée. J'ai observé et je représente un exemple de cette disposil ion (fig. IM).
! Les muscles intercostaux sont atrophiés dans les vieilles pleurésies, surtout purulentes.
l'iNEL, Nosogr. philosophique, t. II, p. 408, 1848. — Laennec, Traité de l'auscultation médiate,. . II, 4» édit., 1837. — Andral, Clinique médicale, t. IV, p. 402, 4° édition. — Stoke, Dublin nedical Journal, t. V, p. 9, 1836. — Ch. Baron, De la pleurésie dans l'enfance, thèse de Paris, i841. — OuLMONT, Recherches sur la pleurésie chronique, thèse de Paris, 1844. — Vigla, jlrchiv. gén. de médecine, octobre et novembre, 1846. — Rilliet et Barthez, Traité des paladies des enfants, t. I, p. 548, 1853. — Virchow, Gesammelte Abhandlungen, p. 221-320, 1856. — WuNDERLiCH, Archiv der Heilkunde, II, 1861.— Damaschino, La pleurésie purulente, hèse d'agrégation, Paris, 1869. — E. Robin, De la pleurésie diaphragmatique, thèse de Paris, 1° 118, 1871.— Lecourtois, Pleurésie enkystée diaphragmatique (Bull, de la Soc. anat. de Paris, l' série, t. XVI, p. 16, 1872). — E. Moutard-Martin, La pleurésie purulente et son traitement, >ai'is, 1872. — Coullomb, Des lésions consécutives à la pleurésie ancienne, thèse de Paris, i°381, 1172. — E. Maintenon, Des pleurésies doubles,, thèse de Paris, n» 417, 1873.— Trolley )ESLONGCHAMPS, D'une forme de pleurésie qu'on pourrait appeler pleurésie gélatineuse et qui l'est autre chose que l'œdème de la plèvre et des fausses membranes organisées, thèse de Parisj 1° 430, 1873. — WOLFF, Empyème ; issue de concrétions calcaires par la fistule thoraciquc Berlin, klin. Wochenschrift, p. 439, 1874). — G. Biancetti, Contribution à l'étude des e.xsudats )Ieurétiques (Gaz. med. ital. Prov. Venete, fevr.-mars 1875). — E. Delacore, De la pleurésie lérolaire et de l'infiltration œdémateuse des fausses membranes pleurales, thèse de Paris, 1» 213, 1875.
Gangrène pleurale
La gangrène pleurale n'a pas été observée d'emblée, comme l'avait pensé Besnier. Un important travail de Biicquoy démontre qu'elle est consécutive à la gangrène pulmonaire et à la pneumonie disséquante. L'obserivation de Dolbeau, publiée par Millard, montre que le regretté professeur mit été atteint de gangrène pleuro-pulmonaire.
E. Besnier, Sur la pleurésie gangréneuse primitive, etc. (Mémoires de la Société médicale des liôpitaux de Paris, 2= série, t. XII, p. 24, 1875). — J. Buc(}UOY, La pleurésie dans la gangrène pulmonaire (ibidem, p. 33). — Millard, Relation de la maladie du professeur Dolbeau; pleufésie avec gangrène, issue de larges lambeaux pulmonaires, etc. (ibid., p. 81, 1875).
Néoplasmes de la plèvre.
Narcomes; Fibromes; Angiomes; I^ympliomcs
A. Sarcomes et Fibromes. — Les sarcomes pleuraux ne sont pas très- 'rares, surtout à la suite de la pleurésie chronique. Ils forment des masses
aplaties, sessilcs ou allongées, et revêtant la plèvre costale, la plèvre pulmonaire ou même diapliragmatique (1).
Les masses sarcomateuses ont quelquefois un pédicule et on a trouvé de ces productions formées de tissu embryonnaire , ou fuso-cellulaire, | libres dans la cavité pleurale, après détachement du pédicule qui les attachait à sa paroi.
Les fibromes pleuraux sont tantôt très-petits, granuliformes ou moriformes, tantôt aplatis, ou môme ramifiés, formés de tissu fibreux, dense, d'aspect cartilaginiforme. Ces petites masses sont quelquefois très-dures; on les trouve au niveau des bords antérieurs ou contre les , lobules, et Andral les avait distinguées des granulations tuberculeuses j sous le nom de tubercules fibreux. Elles ressemblent aux indurations il de la capsule fibreuse hépatique ou splénique. I ' Les masses étalées fibreuses, cartilaginiformes, sont parfois épaisses ({ de 4 à 5 millimètres, composées de tissu fuso-cellulaire ou de fibres ij lamineuses très-serrées, recouvertes d'épithélium pavimenteux.
B. Lipomes. — Les tumeurs graisseuses pleurales ont été constatées ! sous forme de masses allongées et en quelque sorte ramifiées (lipome , arborescent) (2), situées sur la plèvre costale, dans le tissu cellulaire, ou i conjonctif, placé au-dessous de la séreuse.
C. Angiomes. — Rokitansky a décrit un cas d'angiome de la plèvre; I . les tumeurs caverneuses, formées de capillaires dilatés et communiquant
entre eux, étaient sur la plèvre costale (3) et de la grosseur d'une noi- i sette. D'autres tumeurs partielles se trouvaient dans le péritoine, les psoas.
J'ai observé une fois un angiome pulmonaire, mais la plèvre était m elle-même distincte au-dessus de la tumeur (voyez page i92). •
D. Lymphomes. — Des tumeurs lymphatiques, blanchâtres, aplaties, ; sans forme régulière, plutôt polyédriques ou anguleuses et ramifiées \ qu'arrondies, ont été signalées par Friedreich (4) dans la plèvre. Leur i composition histologique élail celle du tissu réticulé lymphoïde, avec des travées et des cellules caractéristiques, i
(1) s. Gordon, Case of hœmorrhagic sarcoma, etc. (Dublin médical Journal, mai 1874).
(2) C. Rokitansky, Lehrhuch (1er pathologischen Analomie, Dritte Auflage, Band III, p. 39, 18G1.
(3; C. Rokitansky, Lehrhuch der pathologischen Anatomie, Dritte Auflage, Band I, p. 207,
(4) Friedreich, Archiv fur pathologisch. Anat. und Physiol., etc., B. XII, p. 37, 1856.
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Chondromes, Ostéoiues, Kystes pleuraux
A. Chondromes. — Beaucoup de tumeurs ou d'épaississements pleuraux ont l'apparence cartilagineuse, mais ils ne sont que fibreux. H y a cependant des faits où le cartilage est évident, j'ai observé au moins jdeux exemples de ces chondromes et j'ai trouvé dans une plaque allongée de la plèvre pulmonaire des chondroplastes aussi évidents que ceux c{ue ■j'ai vus dans la trachée et représentés page 453, fig. iill .
B. — Les Ostéomes pleuraux sont très-rares. Une seule fois j'ai constaté du tissu osseux, réel, avec ostéoplastes, dans une ancienne fausse membrane pleurale, formant une coque, et calcifiée en majeure partie (1).
C. — Les Concrétions calcaires pleurales sont assez fréquentes dans les plaques fibreuses et cartilaginiformes, surtout sur la plèvre costale.
j D. Kystes. — On a observé sous la plèvre des kystes séreux, de la [grosseur d'un œuf de poule, pleins de sérosité. Buchner a vu un kyste dermoïde, avec os et poils, dans la plèvre droite. D'autres kystes pareils ^nt été trouvés dans le médiastin antérieur par divers auteurs (2).
Epithclîoiucs de la plèvre
Les épithéliomes de la plèvre ne sont pas rares (S) et coexistent souvent avec ceux du poumon ; ils offrent la forme squirrheuse ou dure et la forme encéphaloïde.
Dans le premier cas, l'épilhéliome pleural ressemble à des granulations, à des gouttelettes de cire blanchâtre qui seraient tombées d'une bougie |et qui seraient figées sur la plèvre. Le tissu est dur, comprimant sur la plèvre costale les filets nerveux, et ayant donné lieu à des douleurs vives.
L'épilhéliome encéphaloïde est plus étalé, plus épais, plus mou, plus vasculaire que le sqiiirrhe, parfois avec le centre déprimé. Les jépithéliomes colloïde et mélanique ont été trouvés sur la plèvre, mais
(1) A. Laboulbène, Observation de concrétions ostéo-calcaires de la plèvre {Comptes rendus de la Société de biologie, t. V, p. 6, 185i).
(2) A. FoEKSTEH, Ihindlmch der pattwlogischen Anatomie, Zweite Auflage, Band II, p. 277, 18G3.
(3) Darolles, Cancer primitif de la plèvre propagé au poumon, généralisation, etc. {Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 439, 1874). — Campbell, Cancer primitif de la plèvre (British med Journal, p. 368, 1876).
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presque toujours secondairement^ après le cancer du poumon ou d'autres organes.
La constitution histologique de l'épithéliome pleural est celle que j'ai déjà si souvent indiquée : des fibres lamineuses ou conjonctives feutrées, plus abondantes dans le squirrhe que les éléments cellulaires, tandis que les noyaux et les cellules volumineuses prédominent dans la variété encéphaloïde. Les lymphatiques sont altérés dans l'épithéliome pleural, leur calibre est accru, inégal ; ils sont remplis de cellules pavimenteuses déformées, sphériques, graisseuses, et les ganglions sont eux-mêmes gonflés et dégénérés.
Tuberculose pleurale
Les granulations tuberculeuses de la plèvre sont apercevables en enlevant cette membrane sur les parois costales et en regardant à contre- ij jour ; elles sont quelquefois extrêmement petites et en amas quasi-ii ,li microscopiques. Les cellules qui les constituent sont loin d'être toujours 1 s développées en granulation type., comme le prétend Virchow (voyez' « Poumon, p. 499). ;
La tuberculose pleurale récente ne tarde pas à provoquer de la pieu- i résie séro-fibrineuse sèche ou un épanchement liquide. A l'état chro-; j nique, elle détermine des néo-formalions pleurales épaisses de plusieurs I millimètres : elle crible les néo-membranes anciennes de nodules tuberculeux ; enfin, elle amène des hémorrhagies par ruptures des vaisseaux à parois si minces des néo-membranes. |
Les granulations tuberculeuses formant aussi les amas, les tramées dei cellules, sont constituées comme je l'ai dit pour le poumon (voy. p. 501).'
Hyperhémie et Hémorrhagie pleurales.
Aussitôt que le poumon se congestionne, la plèvre viscérale monM les vaisseaux des cloisons lobulaires remplis de sang, au-dessous d'elle et formant des réseaux qui circonscrivent les espaces polygonaux àe lobules pulmonaires. Les lymphatiques sont eux-mêmes très-apercevable; et distendus. A un degré très-prononcé, la congestion est suivie de pe tites ecchymoses pimctiformes ou étalées; le purpura s'accompagne à' pétéchies pleurales ; ces taches sanguines sont très-nettes à la suite de I mort par submersion et strangulation : elles proviennent de ruptures de capillaires. 11 n'est pas rare de trouver des ecchymoses soulevant la plèvr €t formant un relief; parfois même la séreuse est rompue et le sang s'e.'
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(■panché dans la cavité pleurale, ce qui constitue l'hémothorax vrai, lieureusement très-rare. L'épanchement de sang pur dans la cavité pleurale résulte aussi de la rupture, soit de vaisseaux des néoplasmes, soit des tumeurs anévrysmales.
Les ecchymoses pleurales se modifient assez rapidement, les globules ; sanguins du sang extravasé se déforment et se détruisent ; il en résulte des dépôts de matière colorante brunâtre ou noirâtre sous forme de granulations. Les portions d'abord élevées se rétractent, elles restent déprimées et noirâtres.
Hydrothorax et Pneumothorax.
Hydrottaorax
Vhyclrothorax vrai, ou hydropisie pleurale, n'étant pas inflammatoire, . jla plèvre n'est modifiée généralement que par une sorte de macération causée par le liquide qu'elle renferme, et imbibition de son tissu. S'il existe des néo-hymènes, elles étaient antérieures à l'épanchement, et s'il ly a des dépôts ardoisés ou noirâtres sur la plèvre, ils proviennent d'hémorrhagies anciennes.
Les lésions qui donnent lieu à l'hydrothorax sont nombreuses : les tumeurs comprimant la veine cave supérieure et l'azygos, la gêne dans la circulation du cœur droit, les affections mitrales anciennes, les lésions p:"énales brigthiques produisant l'albuminurie et l'anasarque, les cachexies ; dans ces derniers cas, on constate ordinairement l'ascite avant l'hydrothorax.
L'hydrothorax est souvent double, mais rarement aussi fort d'un côté de la poitrine que de l'autre ; la quantité de liquide varie de quelques décigrammes à plusieurs litres et le déplacement final des organes a lieu comme dans la pleurésie.
Le liquide de l'hydrothorax est formé par du sérum eitrin renfermant peu d'éléments figurés : cellules épithéliales et globules du sang ; la fibrine ne s'y trouve que s'il y a inflammation légère concomitante, ou lun peu d'hémorrhagie. Méhu, sur vingt-trois cas d'hydrothorax avec analyse du liquide, a montré que le poids des matériaux solides contenus dans un kilogramme de liquide variait beaucoup plus que dans la pleurésie aiguë, de 49 gr., 54 à 15 gr., 4. La moyenne est de 31 à 32 grammes environ (1).
(1) C. MÉHU, Nouvelles recherches sur liquides pathologiques de la cavité pleurale (Archives générales de médecine, février 1875)
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Pneumothorax
Le pneumothorax résulte de la présence de fluides aériformes, ou d'air, dans la cavité pleurale ; si on constate en même temps de l'air et du liquide, il y a hi/dropneumot1iorax.
Le pneumothorax est produit ordinairement par perforation de la plèvre viscérale ou pariétale, par des cavernes tuberculeuses, des foyers gangréneux, des abcès péripleuraux ouverts, des vésicules emphysémateuses rompues, etc. Dans ces cas, il y a bientôt hydropneumothorax, et, si le liquide pleural est purulent, pyopneumothorax. Mais l'hydropneumothorax peut résulter aussi d'un abcès, de la décomposition des liquides épanchés et du dégagement gazeux qui en résulte. J'ai observé un fait qui ne m'a laissé aucun doute à cet égard.
Les gaz pleuraux sont renfermés dans la cavité pleurale, et la perforation peut quelquefois être aperçue assez facilement. Mais souvent il est extrêmement difficile et même impossible de retrouver l'ouverture, soit en examinant la plèvre, soit en insufflant le poumon sous l'eau. On n'observe pas d'ouverture fistuleuse parce qu'elle s'est bouchée assez rapidement par suite d'inflammation et par dépôt de pseudhymènes.
La quantité des gaz aériformes du pneumothorax varie depuis quelques centimètres cubes jusqu'à 2 litres et même davantage. Le gaz renfermé dans la plèvre est dans une seule cavité, ou dans plusieurs loges communiquantes, et il est placé au-dessus du liquide rarement séreux, plus souvent purulent du pyopneumothorax. L'analyse des gaz montre l'azoLe prédominant, l'acide carbonique et un peu d'oxygène seulement. Quand le pus s'est décomposé, les gaz sont fétides par suite du mélange d'une petite quantité d'hydrogène sulfuré.
La présence de l'air et du liquide dans la plèvre empêche les vibrations thoraciques de se produire et donne lieu aux phénomènes si remarquables du tintement métallique et de la succussion hippocratique.
Itard, Dissortation sur le pneumothorax ou les congestions gazeuses qui se forment dans la poitrine, thèse de Paris, 1803. — Laennec, Traité de l'auscultation médiate, 4e édition, t. I, Paris, 1836. — G. Andral, Clinique médicale, Paris, 1840, t. IV, p. 514. — Louis, Recherches anat., patholog. et thérap. sur la phthisie, 2^ édit., Paris, 1843. — Saussier. Recherches sur le pneumothorax, thèse de Paris, n" 193, 1841. — Hughes, London med. Gazette, janvier 1844. - MoNNERET et Fleury, Conipend. de médecine prat., t. VII, p. 129, 1846. — Puchelt, Heidelberger med. Annalen, t. VII, p. 554. — Wintrich, Krankheiten der Respirationsorgane, Erlangen, 1854. — Dowei.l, On an unusual form of Pneumothorax (Dublin hosp. Gazette, 1850. — A. Proust,... Du pneumothorax essentiel ou sans perforation, thèse de Paris, 1862. — Leconte et Demarquay, Sur les gaz de rhydropneumothorax (Comptes rendus de l'Acad. des se, 1863)
PLÈVRE
— Jaccoud, Du pneumothorax sans perforation (Gaz. hebdom. de méd. et de chir., 1864). — Boisseau, Du pneumothorax sans perforation (Arch. gén. de méd., 1867). — B.-M. Thomas, Du pneumothorax par cause interne, thèse de Paris, n° 219, 1868. — A. Laboulbène, Pleurésie purulente, suivie de pyo-pneumothorax, etc. (Bulletin général de thérapeutique, t. LXXXll, p. 97, avec fig., 1872.)
Corps étrangers et parasites de la plèvre.
Les corps étrangers pleuraux sont arrivés du dehors et consistent en projectiles ou corps vulnérants, ou bien ils ont été formés dans l'organisme et, dans ce cas, on comprendrait qu'ils pussent devenir libres dans la cavité pleurale.
Les parasites sont des échinocoques rarement développés dans la plèvre; Davaine en rapporte un exemple (1), j'en ai observé un pareil. Le plus souvent les hydatides viennent du foie, du médiastin, des parois costales, etc., et elles ont gagné la plèvre par perforation. Les membranes hydaliques et les échinocoques sont faciles à reconnaître (voyez pages 329-331 et fig. 87-89).
Vices de conformation.
Le manque absolu de la plèvre est extrêmement rare et son manque partiel plus fréquent. Rokitansky a trouvé une duplicature anormale du sac pleural droit. J'ai vu, sur un poumon droit, les incisures des lobes très-peu marquées et la plèvre ne s'y prolongeait que de 2 centimètres. Il n'existait point de pleurésie ayant réuni les feuillets opposés. Les soudures anormales doivent être distinguées avec soin des anomalies congénitales.
C. Rokitansky, Lelirbuch der pathologisciien Anatomie, dritle Auflage, Band III, p. 38, 1861. — Otto, Monstrorum sexcent. descript. anat., n» 545, Tafel 29, fig. 4. — C. Davaine, Traité des ento&oaires, etc., 2° édition, p. 350, obs. I, 1877.
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APPAREIL DE LA CIRCULATION
La circulation, rudimentaire ou incomplète dans beaucoup d'animaux, est complète chez l'homme. Elle a pour agents : un cœur musculeux, des vaisseaux artériels amenant le sang aux organes et des vaisseaux veineux qui le ramènent au cœur. Les altérations de l'organe central d'impulsion frappent les fibres charnues et les deux membranes interne et externe. Les artères, les veines, les lymphatiques sont dilatés, rétrécis ou fermés par des modifications morbides de leurs parois, ou par des causes diverses d'obstruction. On voit sur ces vaisseaux le type des lésions de canalisation, suivant l'expression de Cruveilhier.
SECTION PREMIÈRE
MYOCARDE, ENDOCARDE, PÉRICARDE.
Le cœur, envisagé dans son ensemble, représente une cavité multiloculaire, formée de trois tuniques ou couches, placées l'une sur l'autre et comme emboîtées. La couche moyenne est fondamentale, très-épaisse, musculaire : c'est le myocarde. La couche interne, continue avec celle des vaisseaux qui se rendent au cœur et qui en partent, se replie en revêtant des valvules : c'est ï endocarde. La troisième couche, ou tunique, est extérieure, enveloppante : c'est le péricarde. Chacune de ces couches, analogues à celles constituant les vaisseaux eux-mêmes, a des altérations anatomiques spéciales.
Inflammations diverses du myocarde.
■ • — niyocardite aiguë parenctayniatcuse; diffu^ic et limitée.
L'inflammation aiguë du myocarde ou myocardite aiguë n'est pas encore connue d'une manière complète. La fibre musculaire striée du
cœuR.
cœur, douée d'une contraction brusque et non volontaire, ne serait pas susceptible pour quelques auteurs de subir une inflammation parenchymateuse ; elle devient graisseuse par compression ou par le fait d'une intoxication gi-nérale (Cornil et Ramier) (1). D'autres admettent la possibilité et la réalité de l'inflammation de la fibre musculaire cardiaque, et je suis de ce nombre. Chez des sujets morts de maladies aiguës : variole, fièvre typhoïde, rhumatisme avec mort subite, j'ai trouvé les libres cardiaques altérées, légèrement il est vrai, mais sûrement altérées. Dans d'autres cas, sous le péricarde et l'endocarde malades, la fibre musculaire ne m'a point paru atteinte d'une manière saisissable, et cependant elle devient très-friable, cassante, à la manière des muscles des animaux articulés (insectes) conservés depuis longtemps dans l'alcool. Dans ces circonstances, il n'y a pas inflammation propre de la cellule fibre, mais une fragilité considérable {i), sans toutefois qu'elle se ramollisse ou devienne segmentée, comme dans la dégénérescence vitreuse des muscles striés (voy. Muscles).
J'admets donc une myocarcUte parencliymateuse aiguë, tantôt diffuse, c'est-à-dire envahissant une grande partie des fibres musculaires cardiaques, tantôt limitée on partielle. L'observation suivante se rapporte à la myocardite parenchymateuse diffuse :
Homme, vingt-sept ans, mort subitement à l'hôpital Saint-Antoine, dans le cours d'une variole, après la période de suppuration (observé avec Paul Lorain).
jjAucun organe lésé ne pouvait à première vue expliquer la mort; le cerveau, les viscères thoraciques et abdominaux étaient indemnes; il n'existait pas de
rupture vasculaire. Le cœur, assez gros, mais non hypertropliié, pesait :273 gr.
laprès avoir été vidé des caillots sanguins grumeleux qu'il renfermait. Le
[tissu, d'un brun violacé, était lisse sur la coupe et , quoique dur, malgré la fermeté du myocarde, il était extrêmement facile à rompre ou à déchirer; les
I "fibres ne résistaient pas. Les vaisseaux coronaires étaient dilatés, et une parlie du tissu musculaire placé sous l'eau présentait des ecchymoses manifestes sous forme de points noirâtres ou violacés. A l'aide du microscope, sur des portions fraîches et par dilacération, les fibrilles musculaires étaient inégales, gonflées, larges de 3 à 6 et 7 p., la striation transversale avait disparu. Des granulations extrêmement fines de 1 à 2 se trouvaient dans l'intérieur du sarcolemme. De plus, presque toutes les fdjres
(\) V. CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 2= série, p. 515, 1873.
(2) Au moment de donner le bon à tirer, je me plais à citer le travail communiijué par Renaut a la Société de biologie (14 juillet), et à en faire ressortir l'intérêt. Renaut fait voir que dans les cœurs faussés à la suite de lésions vasculaires et dans les inflammations interstitielles, les fibres cardiaques ne sont pas altérées en elles- mêmes, elles sont fragmentées. Le ciment irUcrcolkiioribrillaire est atteint, ramolli èt rensemble des fibres a perdu sa cohésion. De là un état i'asystolic, un empêchement de contraction rhythmique.
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étaient fendues en travers par des fissures, ou par des cassures, plus ou moins profondes. Par l'action de l'acide acétique, les granulations disparaissaient; la substance musculaire était gonflée et les fissures ainsi que les sections transversales complètes étaient des plus évidentes. Nous avons attribué, avec Lorain, à cette altération cardiaque la mort subite du malade.
J'ai encore observé la myocardite parenchymateuse circonscrite ou partielle, caraclérisée par la formation de foyers limités, un peu saillants et siégeant d'ordinaire sur le ventricule gauche du cœur, à la pointe et sur la pai^oi antérieure. Ces foyers ont été trouvés aussi à la base de la paroi postérieure du ventricule, ou dans la paroi ou cloison interventriculaire, près de la valve antérieure de la valvule mitrale.
Dans cette forme de myocardite, le tissu musculaire est hyperhémié fortement, d'un rouge sombre, et inliltré par une exsudation séro-albumineuse, parfois hémorrhagique. |
Les fibres musculaires sont tuméfiées, sans striation transversale, gonflées par une matière albuminoïde trouble, granulée, qui s'éclaircit par l'addition de l'acide acétique. Sur des foyers plus anciens de myocardite localisée, on trouve sous la séreuse péricardique des portions décolorées : les fibres musculaires très-friables sont devenues graisseuses, ou bien la substance contractile étant résorbée, on ne voit plus que des tubes vides, ou sarcolemmes, affaissés et presque sans contenu.
Femme, soixante-deux ans, succombant à une pleuro-pneumonie droite avec épanchement léger du côté droit seulement. Le cœur est revenu sur lui-même,, et il pèse 370 grammes. On aperçoit sur le ventricule gauche une plaque un peu élevée, parallèle a la base, large de 2 centimètres, longue de 4 environ,, et d'autres plaques plus petites situées plus bas, en arrière de la base, toujours sur le ventricule gauche. Ces plaques offrent une teinte foncée, visible à travers le péricarde. Celui-ci étant enlevé, le myocarde est manifestement épaissi et gonflé.
A la coupe, on trouve le tissu des plaques plus foncé, lisse, formant une sorte' de noyau brunâtre au milieu des fibres charnues du cœur, et s'étendant nettement dans une étendue variable, mais ne pénétrant pas jusqu'à l'endocarde;: ce tissu des plaques est plus dur sous les doigts qui le pressent, il n'est point infiltré de sérosité, mais il est cassant, friable, très-facile à déchirer. De plus, de petites hémorrhagies sont visibles à la loupe sur la coupe lisse et imbibée d'eau.
Avec le microscope, les fibres musculaires des parties brunes et saillantes apparaissent gonflées, plus larges que celles des autres points du myocarde pris pour comparaison ; la -striation transversale n'existe point ou n'est pas apercevable. De plus, une grande quantité de granulations protéiques, extrêmement fines, se trouvent sous le sarcolemme, soit sous forme de groupes, soit isolées.
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L'acide acétique rend ces détails très-nets et dissout les granulations. Les fibres musculaires sont fragmentées sur plusieurs points.
Après macération dans l'alcool et sur des coupes minces, les altérations précédentes sont apercevables ; le volume ainsi que la striation des fibres saines, comparés au gonflement et à l'apparence non striée des fibres tuméfiées, trèsfinement granuleuses, sont manifestes.
IMyocardite suppuréo , abcès du cœur
La .myocardite aiguë suppurée avait reçu le nom de cardiie et les abcès du cœur ont été depuis longtemps signalés.
Le tissu conjonctif ou lamineux fortement injecté, imbibé d'un liquide séro-albumineux, et de globules de pus, est atteint primitivement. Les fibres contractiles mal nourries sont atrophiées et en dégénérescence graisseuse secondaire, parfois simplement ramollies, dissociées, et alors elles se trouvent dans le foyer purulent. Du reste la suppuration dans . la myocardite aiguë affecte deux formes principales : le pus n'est pas j collecté, mais en nappe diffuse entre les éléments musculaires ou fibres I contractiles (infiltration purulente du cœur), ou bien le pus forme des I foyers (abcès du cœur proprement dits).
j! La myocardite suppurée s'observe dans le cœur gauche, les parois ventriculaires, dans les muscles papillaires, la cloison intervenlriculaire. Les foyers sont plutôt juxta-pariétaux que médians, et ils sont anfractueux ou avec des prolongements irréguliers. La myocardite suppurée résulte de
I la propagation de l'endocardite qu de la péricardite, et je suis convaincu que cette dernière, au moins, se complique toujours d'une myocardite
J sous-jacente plus ou moins profonde. D'autres fois, la cardite est une
! manifestation de la pyohémie des blessés, de la morve, de la fièvre puerpérale, etc.
Femme, vingt-deux ans, succombant, à l'hôpital Necker, à une fièvre puerpérale dix jours après l'accouchement. Outre les lésions abdominales caractéristiques, je constate dans le cœur les curieuses altérations suivantes :
Du pus est déposé, en formant deux petits abcès, dans l'épaisseur du ventricule gauche, en avant : l'un d'eux a la forme d'un pois, l'autre celui d'une fève, ils sont tous les deux dans la paroi antérieure. Un troisième abcès se trouve dans la paroi ventriculaire postérieure, il est anfractueux, volumineux comme une noisette ; enfin, de très-petits abcès existent dans la paroi postérieure du ventricule droit.
Le contenu de ces abcès est grisâtre et rempli de détritus rougeàtre, les parois ;Sont d'un gris rougeàtre et tomenteuses. Examiné au microscope, le liquide j)urulent, grisâtre, renferme des corpuscules de pus Irès-reconnaissables, des
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gouttelettes graisseuses et de nombreux fragments de fibres musculaires, imbibées de liquide, dissociées, d'un diamètre de 2 ^ à 4 p.. Plusieurs fibres sont manifestement plus pâles, atropbiées, ayant non-seulement perdu leur strialion, mais de plus en dégénérescence granulo-graisseuse ; d'autres n'offrent que le sarcolemme vide. Les parois du foyer, examinées sur des coupes, montrent des corpuscules de pus dans l'intervalle des fibrilles musculaires et de très-nombreuses anses vasculaires, revêtues de cellules et de noyaux faisant saillie dans la cavité et se prolongeant entre les fibrilles musculaires peu altérées, ayant encore leur striation. ^
Je dois ajoutera cet exemple d'abcès multiples du cœur la forme spéciale, et déjà indiquée, de myocardite diffuse par infiltration purulente. Dans un cas que j'ai observé, le pus était étendu dans la partie antérieure du cœur, à la pointe et à la cloison ventriculaire gauches ; les fibres musculaires étaient imbibées de liquide séro-piirulent. Le tissu du cœur, altéré, pâle et ramolli, offrait des fibres granulo-graisseuses, écartées, ! sans striation. i
On connaît encore, sous le nom d'abcès métastatiques du cœur, de ' petits foyers de la grosseur d'une tête d'épingle environ, abcès multiples de très-petit volume, qui surviennent dans l'infection purulente, pyémique, morveuse, et qui sont répartis dans le myocarde ou sur les faces péricardique et endocardique.
J'ai vu au moins deux exemples de ces très-petits foyers abcédés, et dans ces cas, je les ai trouvés formés par des corpuscules purulents (leucocytes divers), des Ç M'jy f globules rouges du sang et des granulations
^ ' protéiques et graisseuses. Je ne sais pourquoi
■ ' Rindileisch les croit exclusivement constitués :
1^ , par des vibrions, nés sur place (1).
Les théories proposées pour expliquer la for- ^ '5^ ij^ mation du pus dans la myocardite sont nom- ' * ^ breuses; la suppuration aurait pour point de ^ (J^l 1 départ les noyaux du tissu conjonctif (Virchow),
les noyaux du sarcolemme (Oppolzer), les cor- FiG. 142, —Myocardite suppu- pusculcs musculaircs (0. Wcbcr), les globules réc aiguë*. blancs du sang émigrés (Gonheim). Je ne m'at-
tacherai point à réfuter ou à admettre aucune de ces théories, je constate
(1) E. RiNDFLEiscH, Traité d'Iiislologie patholofjique , Iraïkiclion F. Gross, p. 249, g '245, appendice, 1873.
* FiG. 142. — Fibres du cœur et globules purulents dans la myocardite suppurée. On voit la striation moins apercevable, ou effacée, et la production des cellules de pus dans les interstices des faisceaux musculaires (Foerster, planche xiv, fig 3}.
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ici la production purulente du myocarde, son siège intra-fasciculaire, entre les fibrilles des muscles, et j'en donne une ligure empruntée à Fœrster (fig. 142).
Quand les abcès musculaires sont compatibles avec la vie, le pourtour ne tarde pas à s'épaissir, à prendre une teinte foncée, ardoisée, due à des granulations pigmentaires d'hématine. Plus tard, on trouve dans le cœur des masses enkystées 'par une membrane rétractée, constituées par une bouillie purulente épaissie et pouvant même se calcilîer.
L'abcès myocardique ouvert dans le péricarde donne lieu à une péricardite suraiguë; le plus so^ivent le contenu s'échappe par l'endocarde, dans la cavité gauche du cœur, et devient la source d'embolies capillaires. L'abcès vidé forme alors une cavité cardiaque accessoire, un diverticule où le sang pénètre, appelé souvent : anévrysme aigu du cœur. Mais il faut observer que les cavités accidentelles cardiaques sont plus souvent occasionnées par l'endocardite que par une cardite suppurée.
La myocardite des petits muscles intra-cardiaques peut occasionner leur rupture et empêcher la tension des valvules par les tendons partant de ces muscles.
SiMONNET, Essai sur la cardite partielle et générale, tlièse de Paris, 1824. — J. Bouillaud, Traité clinique des maladies du cœur, édit., t. 1, p. 613, 1841. — Chance, Abcès du cœur chez un enfant (The Lancet,juin 1816). — Ckaicie, Obs. pour servir à l'histoire de l'inllamiuation et de la suppuration du cœnr (Eilinbur.nh med. and surg. Journal, 1848). — Ditïrieh, Ueber die Herzmuskelentzunduug (Prager Vierleljahrschiift, 1852). — A. Mercier, Mémoire sur la myocardite, comme cause de rupture et d'anévrysm partiel du cœur (Gaz. méd. de Paris, p. 505, 1857). — Stein, Untersucliungen iiber Myokarditis, Miinchen, 1861. — G. From.man, Parcnchymentose Myocarditis uni lelhalem Verlaufe bei Grippe (Froriep's Notizen, etc., Band 11, 1862). — Demme , Beitrâge zur Anatomie und Diagnostik der Myocarditis (Schvveiz. Zeitschrift fiir Heilkunde, 1862). - Wunderlich und Wagner, Entziindung des linkes Herzvorliofs (Archiv der Heiilkunde, 1864). — Bernheim, De la myocardite aiguë, tlièse de Strasbourg, 1867. — Oppolzer, Ueber einige seltene P'ormeu von partieller Myocarditis (Wiener med. Zeitung, 1867;. — G. Hayem, Archiv. de physiol. norm. et path., p. 6'J9, 1869 et p. 81, 1870. — Desnos et Huchard, Myocardite variolcuse, etc. (Union médicale, t. IX, p. 1008, 1870). — J. Parrot, article Cardite (Dictionn. cncyclop. des sciences médicales, t. XII, p. 455, 1871). — R. Longuet, De la complication cardiaque de la fièvre typlioïde, etc., tlièse de Paris, n» 458, 1873. — Goli.inot, Sur les coniplicalion? cardiaques dans la scarlatine, variole, rougeole, érysipèle, thèse de Paris, 1873. — Moutard-Martin, Abcès métastatique du cœur (Bulletins de la Soc. anatom. de Paris, p. 775, 1875). — E. Holden, Abcès dans la paroi du cœur (The American Journal of med. Science, 1875). — J.-H. Laking, Myocardite, abcès du cœur, etc. (Saint-Georges Hospital Reports, t. VII, p. 361, 1875). — Albenœs (Casimir), Essai sur la myocardite palustre, thèse de Montpellier, 1875.
Myocardite chronique ; Sclérose ou Cirrbose cardiaque
La myocardite chronique est une inflammation interstitielle du cœur, à marche lente, aboutissant à la production exubérante d'un tissu con-
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jonctif OU lamineux de formation nouvelle, qui comprime et atrophie les éléments musculaires proprement dits. Le cœur, dans la myocardite chronique, est comparable au foie cirrhotique, et il existe une cirrhose du cœur comme une cirrhose du foie et du rein.
Dans la myocardite chronique avancée, le tissu normal conjonctif, interfibrillaire du cœur, s'est multiplié, épaissi, puis transformé en tissu fibreux, refoulant et étouffant les fibres musculaires voisines. Les altérations peuvent provenir de l'endocarde et du péricarde primitivement malades. C'est ainsi que les muscles papillaires du ventricule gauche deviennent sclérosés quand il existe une endocardite chronique de ces régions, que des plaques épaisses, des nodosités, etc., se forment profondément dans la substance du cœur. De plus, la péricardite amène la dilatation et l'hypertrophie concentrique du myocarde devenu fibreux, ainsi que nous le verrons plus bas (voy. Dilatation du cœur).
La myocardite chronique est toujours partielle, la paroi cardiaque est alors plus mince, plus sèche, plus rigide, mais en même temps moins résistante ; elle peut donner lieu à des dilatations partielles, ou anévrysmes du cœur, sans ulcération préalable de la paroi et même à la rupture de celle-ci.
La myocardite est plus fréquente à la pointe du cœur gauche que partout ailleurs ; elle siège aussi au niveau de l'infundibulum de l'artère pulmonaire, surtout pendant la période fœtale. Elle forme des rétrécissements annulaires en avant de l'orifice aortique (Vulpian) et des autres orifices du cœur.
Homme, trente-deux ans, ayant eu plusieurs attaques de rhumatisme, mort accidentellement '(péritonite aiguë, à la suite d'un coup de pied de cheval), à l'hôpital Saint-Antoine. Le cœur, augmenté de volume et pesant 4-60 grammes, est hypertrophié dans son ventricule gauche. Les parois fendues sont néanmoins un peu amincies sur certains points. Le ventricule gauche offre à la pointe une plaque longue de 3 centimètres et demi, large de 2 centimètres, d'un tissu dur, fibreux. D'autres plaques peu profondes existent sur la face antérieure du ventricule gauche et enfin de petites masses indurées se trouvent aussi dans l'intérieur, sur les muscles formant les colonnes charnues allant à la valvule mitrale.
Le tissu dur, fibreux, contraste par sa consistance avec les masses charnues environnantes, il est plus pâle.
Au microscope, je trouve des fibrilles et des cellules allongées de tissu conjonctif ou lamineux assez serrées ; les fibrilles du tissu musculaire sont comprimées, néanmoins reconnaissables sur quelques points, mais granuleuses et sans slriation. Le tissu fibreux, sur les colonnes charnues du cœur, est abondant en noyaux et fibres embryoplastiques.
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Hypertrophie et Atrophie cardiaques.
< I. — Hypertrophie du cœur.
V hypertrophie vraie du cmif est constituée par une multiplication de nombre et par un accroissement des fibres musculaires du myocarde, t^hypertrophie résulte uniquement de cet état d'accroissement réel du muscle cardiaque : l'hypermégalie cardiaque, soit graisseuse, soit néoplasique, n'est qu'une fausse hypertrophie portant sur des éléments surajoutés.
Le terme d'hypertrophie du cœur, dû à Guilhomet, est préférable à celui d'anévrysme actif (Corvisart), d'hypersarcose cardiaque (Lallemand), etc. On a depuis longtemps distingue trois espèces d'hypertrophie : hypertrophie simple, consistant en une augmentation des parois cardiaques, avec conservation du volume des cavités ; hypertrophie excentrique, avec accroissement des parois et augmentation du volume des cavités, et enfin hypertrophie concentrique, avec forte augmentation des parois et diminution considérable des cavités. Cruveilhier a nié l'existence |de cette dernière, mais à tort, ce me semble. Quoi qu'il en soit, l'hyper- 'trophie cardiaque doit être précisée avec le poids du cœur par la balance, plutôt que par le volume du cœur accru, appréciable à la vue seule (voy. jDilatation du cœur).
Un faible degré d'hypertrophie n'est point facile à constater à première vue; pour s'en rendre compte, il convient de se rappeler le poids (250 à |300 grammes) du cœur normal vidé des caillots qu'il renferme, et les dimensions ordinaires du cœur dans les deux sexes et aux différents âges.
De plus, le volume du cœur croissant avec l'âge, depuis l'enfance jusque dans la vieillesse, il faut se garder de considérer comme hypertrophié le cœur d'un vieillard, tandis qu'il y aurait sûrement hypertrophie avec le même poids et le même volume chez un jeune homme. _ L'hypertrophie peut être générale ou partielle. Je vais transcrire les traits principaux d'une observation remarquable d'hypertrophie généralisée, venue par lésions multiples des orifices du cœur :
Homme, cinquante-cinq ans, mort d'une maladie du cœur avec rétrécissement des deux orifices aortique et mitral, plus une insuffisance tricuspide, à l'hôpital INecker. A l'ouverture de la cavité thoraco-abdominale, le cœur, énor- 'mément hypertrophié (cor bovinum), est placé immédiatement au-dessous des parois costales ; les poumons ne le recouvraient point. La pointe du cœur s'étendait à gauche en dehors du mamelon, les oreillettes débordaient fortement à
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droite et à gauche de la base ; le diaphragme est refoulé. La forme est ce d'une gibecière.
Après avoir enlevé le cœur et l'avoir mis dans la balance, débarrassé du sang des cavités, il pèse 1280 grammes. Sa circonférence à la base est de 41 centimètres ; il est large de 20 centimètres sur le sillon médian transverse, et long de 17 centimètres.
En coupant le cœur en travers, pour connaître l'épaisseur des ventricules, je trouve le tissu dur, d'un rouge brun foncé, sans ecchymoses. Les rapports des ventricules sont à peu près les mêmes que sur le cœur normal. Toutefois, la cloison interventriculaire est un peu bombée, ou convexe, dans la cavité du ventricule droit. L'épaisseur des parois du ventricule gauche, au milieu, est de 35 millimètres, celle du ventricule gauche de 27 millimètres. Les oreillettes, surtout la gauche, sont très-hypertrophiées.
Les cavités du cœur renferment du sang coagulé et des caillots ambrés à la surface, rougeâtres sur la partie déclive du cœur, étendus aux colonnes charnues et aux orifices.
L'endocarde est épaissi en totalité, avec des plaques laiteuses; l'orifice aortique offre une soudure à la base des deux valvules sigmoïdes, les bords de celles-ci sont rugueux et calcifiés. L'aorte est un peu dilatée et athérpmateuse dans son grand sinus. L'orifice mitral est rigide, en boutonnière, les bords des deux lames de la valvule sont épaissis et avec des incrustations calcaires. Le cœur droit a son endocarde moins transparent qu'à l'ordinaire : les valvules sigmoïdes pulmonaires paraissent à l'état normal et suffisantes, mais la valvule tricuspide est plus rigide à la base, plus épaisse et manifestement insuffisante. Les cinq doigts réunis de la main tiennent à l'aise dans l'orifice tricuspide.
En examinant au microscope des tranches minces de tissu cardiaque frais, je trouve les fibres striées régulièrement, sans granulations graisseuses ou autres, et de grandeur variable ayant de 0'"'^,003 à 0™'",008, jusqu'à 0™™,01 de millimètre = 3 à 8 et 10 p. Mais sur beaucoup de points les fibres sont d'une largeur de 3 à 4 au plus. Il en résulte que l'hypertrophie me paraît constituée certainement par l'augmentation de nombre des fibres musculaires plutôt que par l'augmentation de leur volume. Il y a hypergenèse de ces fibres, et en même temps hyperplasie myocardiaque.
L'hypertrophie généralisée est plus rare que l'hypertrophie partielle. La forme du cœur est celle d'un trigone, ou d'un sac, à angles mousses,' qui refoule le diaphragme, les poumons, les organes du médiastin postérieur. Le tissu du cœur est d'un rouge foncé, d'une densité plus forte, plus contracté, plus résistant à la coupe, souvent avec des dépôts pigmentaires, et parfois, enfin, avec un léger accroissement de la trame conjonctive ou interstitielle lamineuse.
Le poids normal du cœur, qui est de 250 à 300 grammes environ, s'élève à 500, 700, 1000 et jusqu'à 1500 grammes et au delà. Le degré d'épaisseur des parois, variable pour le ventricule gauche de 14 milli-
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mètres (homme) à 12 millimètres (femme), arrive à 3 et 4- centimètres. Le ventricule droit, épais en moyenne de 5 millimètres (homme), et de 3 à 4 millimètres (femme), acquiert jusqu'à 2 centimètres et plus. Ces données nous conduisent naturellement à examiner l'hypertrophie partielle du cœur.
I Le ventricule gauche, le ventricule droit et les oreilletles peuvent être isolém-cnt hypertrophiés, et j'indique leur mode de fréquence en les énumérant. Lorsqu'un seul ventricule est hypertrophié, le cœur prend une forme caractéristique ; si l'on suppose la moitié d'un cœur de jeune jjsujet accolée à l'autre moitié correspondante d'un cœur de sujet âgé, on aura une idée de la prédominance de l'hypertrophie ventriculaire et auriculaire. Les figures suivantes aideront à comprendre ces dispositions. Vhyperiroj^hie partielle du ventricule gauche (fig. 143) donne au
cœur une forme allongée et presque cylindrique ; le ventricule droit ressemble à un diverticule du ventricule gauche. Le diamètre longitudinal
rdu cœur est augmenté, et le cœur, devenu plus horizontal, se porte en dehors. Sa pointe dépasse la ligne mamelonnaire et atteint la ligne axil-
jlaire, en même temps qu'elle est abaissée (voy. fig. 143).
I * Fig. 143. — Rapports du cœur avec la paroi thoracique antérieure dans l'hypertrophie du ventricule gauche, a, ligne mamelonnaire ponctuée; 6, veine cave supérieure; c, aorte; infunjdibulum du ventricule droit; e, oreillette droite; f, ventricule droit; g, oreillette gauclie de |volume normal; /}, ventricule gauche normal ; o, ventricule gauche hypertrophié, ligne fortement ponctuée. Les clavicules et les côtes sont indiquées par des points. (E. Rindfloisch.)
.. Ail J: «' /
Fig. 143. — Hypertrophie du ventricule gauche du cœur *.
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Les parois du ventricule gauche sont doublées ou triplées d'épaisseur; la cavité est accrue, en même temps les colonnes charnues et la cloison interventriculaire sont plus fortes. La coupe du cœur au niveau des ventricules représente un cercle pour le ventricule gauche, seulement un croissant pour le ventricule droit entourant le cercle gauche.
Lliypertrophie seule ou partielle du ventricule droit produit un élargissement transversal, ou une augmentation en épaisseur et en largeur, du cœur. La cavité droite est plus grande que la gauche, le cœur paraît quadrilatéral et s'étend vers la droite du sternum et vers le creux épigastrique à l'appendice xiphoïde (fig. iM). La pointe du cœur n'est plus formée
Fig. 144. — Hypertrophie du ventricule droit du cœur *.
seulement par le ventricule gauche, le ventricule droit arrive à la consti-i tuer, il écarte, repousse le ventricule gauche et le rejette en arrière. Le cœur en masse est plutôt vertical (comparez les figures 143 et IM).
Lliypertrophie partielle des oreillettes, isolée de celle des ventricules, est rare. Leurs parois, surtout pour l'oreillette gauche, sont épaissies et leur cavité agrandie. Enfin, l'hypertrophie peut être très-circonscrite, limitée à la cloison des ventricules, à la pointe, aux colonnes charnues et muscles valvulaires, etc. 1
* Fig. 144. — Rapports du cœur avec la paroi Ihoracique antérieure dans l'hypertrophie dui ventricule droit, o, passage de la ligne mamelonnaire ; b, veine cave supérieure; c, aorte; d, infundibulum du ventricule droit; e, oreillette droite normale; /, ventricule droit normal; g, oreillette gauche ; h, ventricule gauche. La ligne fortement ponctuée, enveloppant le ventri- •cule droit, indique les rapports de sa dilatation. (E. Rindfleisch.
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Les hypertrophies générales et partielles du cœur résultent d'un excès le travail du myocarde et se développent surtout en présence d'un obstacle mécanique au cours du sang, pour surmonter la pression artérielle exagérée. Les fibres musculaires cardiaques se multiplient sûrement, leur jnypertrophie vraie admise constamment par Rokitansky et Fœrster me paraît ne point constituer la règle; leur division partielle longitudinale, signalée par Rindfleisch, n'est qu'une manière de comprendre leur multijplication.
' F. Lallesiand, Obs. pour servir à l'histoire des hypersarcoses du cœur (Archiv. gén. de méd., l. V, p. 520, 1824). — J. BouiLLAUD, Obs. et rech. anatom. pathol. sur l'hypertrophie du cœur [Archiv. gén. de médecine, t. V, p. 373, 1824). — J.-F. Larcher, De l'hypertrophie normale du Ipœur pendant la grossesse, etc. (Archiv. gén. de médecine, t. I, 1828, et 5' série, t. XIII, 1859). — Mende, De hypertrophia cordis, Turici, 1839. — Dechambre, De l'hypertrophie concentrique du cœur (Gaz. méd. de Paris, p. 60), 1844). — Peacock, Monthly Journal of med. Science, 1854. jp- Traube, Ueber Zusanimenhang zwischen Herz-und Nierenlirankheiten , Berolini , 1856. — |kiRKES, On Hypertrophy of the left ventricle of the Heart (Med. Times and Gazette, 1857). — iHasse, De ventriculi cordis sinistri hypertrophia, Berolini, 1859. — W. Baur, Ueber reine Hypertrophie des Herzens ohne Klappenfehler, Giessen, 1860. — Duchek, Ueber Hypertrophie des Herzens (Wiener med. Jahrb., 1861). — Gerhardt, Ueber einige Formen der Herzdanipfung j(Prager Vierteijahrschrift, 1864). — Da Costa Alvarenga, Apontamentos acerca das Ectocar- Idias, etc., Lisboa, 1866. — Grosse, De cordis hypertropliia, Berolini, 1867. — Castellanos, De [l'hypertrophie du ventricule gauche, à la dernière période de la maladie de Bright, thèse de jParis, 1868. — Zielonko, Pathol. -anatomische und experimentelle Studien iiber Hypertrophie ides Herzens (Archiv fiir path. Anat. und Physiol., Band LXII, p. 29, 1875).
De l'hypertrophie en général. — L'hypertrophie et l'atrophie sont des termes généraux, très-souvent employés, et désignant des modifications de volume survenues dans les parties du corps, modifications pouvant tenir à des causes diverses. Il s'ensuit que ces expressions n'ont point de sens rigoureusement défini. Les états hypertrophiques ou atrophiques des organes apprennent peu de chose; la recherche, puis l'indication des élétments réellement accrus, ou réellement atrophiés, est la seule importante.
J'ai déjà fait remarquer, en parlant des hypertrophies hépatiques (page 293), que l'augmentation de volume ou de nombre des cellules du i foie constituait Fhypertrophie de cet organe ; il en est de même pour les fibres musculaires du cœur (page 554) . L'hypertrophie vraie, l'augmentation de volume des éléments cellulaires ou fibrillaires, a reçu aussi le nom d'hyperplasie (1), mais il est difficile aujourd'hui de s'entendre, le mot hyperplasie servant pour quelques auteurs à désigner une classe entière de lésions organiques (2). De plus, l'hypertrophie est tantôt vraie, tantôt fausse, certains états qu'on regarde comme hypertrophiques tenant
(1) R. ViRCHOw, Handbuch der speciellen Pathologie und Thérapie, Band I, Erlangen, 1854, et Pathologie cellulaire, 4° édition française par Straus, p. 91, 1874.
(2) E. Lancereaux, Atlas d'anatomie pathologique, t. I, p. 215, 1875.
558 APPAREIL DE LA CIRCULATION
à une forte congestion, à une surcharge graisseuse : ils sont en réalité des états atrophiques, car il y a diminution de volume des cellules ou des fibres aplaties, comprimées. Les néoplasmes d'un organe n'ont qu'une apparence d'hypertrophie, car ils se sont formés aux dépens des éléments normaux qui ont disparu.
Il résulte de là que les mots d'hypertrophie et d'hyperplasie doivent être rigoureusement appliqués à la seule augmentation de volume des éléments anatomiques.
L'hypertrophie numérique des éléments multipliés, mais n'ayant point augmenté de volume, est aussi une hypertrophie; elle a été nommée hypergenèse par Charles Robin. On voit donc que Vhypertrophie réelle des éléments peut être une hyperplasie ou une hypergenèse ; il ne pourra y avoir de confusion, si l'on prend le soin de dire hypertrophie de volume ou hypertrophie de nombre.
Les états hypertrophiques divers par néoplasmes, constituant de fausses hypertrophies, ne peuvent être dénommés que par la caractéristique des éléments causant cette tuméfaction : sarcomes, fibromes, épithéliomes, etc. Les termes de mégalie, ou d'intumescence, n'indiquent absolument rien au point de vue histologique.
Les organes hypertrophiés dans leurs éléments, par leur volume ou leur nombre accru, sont toujours plus gros, plus denses, plus consistants. Leur vascularisation est augmentée ("ttso, sur, rpom, nourriture), la forme est normale ou peu modifiée. Les organes hypertrophiés réellement possèdent une activité plus forte, par exemple le cœur et les muscles.
Les hypertrophies physiologiques ont pour type celle de l'utérus gravide ; la masse musculaire de l'utérus proprement dit est vingt fois à vingt-quatre fois plus grande que dans l'état de vacuité. Les hbres-cellules lisses utérines sont beaucoup plus longues et plus larges (voyez Utérus). . La muqueuse augmente de volume dans son chorion et ses glandules.
Les hypertrophies pathologiques du tube digestif, ou des canaux et réservoirs, tiennent généralement à des obstacles sur le trajet de ces conduits. L'hypertrophie siège constamment au-dessus de ces obstacles au cours des matières traversant les conduits à l'état normal ; les glandes lymphatiques et d'autres glandes sont sujettes à l'hypertrophie de vo- i lume et de nombre de leurs éléments. L'hypertrophie partielle est encore! plus fréquente que l'hypertrophie totale. 1
De l'atrophie. — L'atrophie est l'état anatomique opposé à celui f d'hypertrophie. Un organe est dit atrophié quand les éléments normaux j sont diminués de volume, ou ont disparu en partie. L'atrophie porte assez ( rarement sur tout l'organe ; elle se localise à certains éléments, parfois i corrélative à fhypertrophie de certains autres, et souvent liée à desj
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ihangements de texture. D'une manière abrégée, on peut dire que, dans ji' atrophie, un viscère ou un organe est plus petit et reçoit moins de sang (a privatif, rpofr,, nourriture).
L'anomalie de nutrition qui constitue l'atrophie arrive physiologiquement à la suite du développement normal. Le thymus chez l'enfant, les (ovaires, l'utérus et les mamelles, après la ménopause, s'atrophient. L'atrophie pathologique existe à tous les âges, elle est due à une nutrition insuffisante, soit générale, soit par diminution du sang dans une partie jde l'organisme. Elle résulte de la compression de certaines portions du 'corps par d'autres, de la distension exagérée des canaux ou des réservoirs. L'inactivité d'un membre, après une fracture par exemple, favorise un jétat atrophique.
L'atrophie peut être observée sur un ou plusieurs organes, sur une portion plus ou moins étendue du corps entier. Les os, les muscles, la peau, sont fréquemment atrophiés dans la vieillesse. A la face l'hémiatrophie est décrite sous les noms de trophonévrose, d'aplasie lamineuse. Les atrophies congénitales se limitent, en général, à une moitié du corps, 'tantôt à droite, tantôt à gauche. Les atrophies cérébrales et médullaires l^'accompagnent de diminution de volume dans les membres.
A la suite des embolies, les portions de l'organisme privées d'afflux sanguin deviennent décolorées, puis les éléments cellulaires ou fibrillaires se déforment et subissent diverses métamorphoses à la suite desquelles ils se résorbent.
En résumé, l'atrophie provient de ce que l'acte de désassimilation d'un élément l'emporte sur celui d'assimilation (Charles Robin). On constate, dans, les cas les plus simples, que le contenu des cellules est lentement résorbé, l'enveloppe est vidée, le volume a diminué en proportion. Le processus atrophique peut s'arrêter en partie et l'élément cellulaire peut recouvrer ses dimensions premières : parfois il conserve la forme nouvelle, ce qui reste de là cellule, soit noyau, soit paroi, se désagrège et se résorbe, de fines granulations protéiques indiquent seules la place de l'élément atrophié. Dans les fibres musculaires en voie d'atrophie réelle et simple, ces fibres n'offrent que la moitié, même le tiers de leur ensemble primitif. Les cellules adipeuses, dans l'amaigrissement, perdent leur contenu, le noyau devient visible et le volume total est de beaucoup amoindri.
I *. — Atrophie du cœur.
|i L'atrophie du cœur, caractérisée par la petitesse de l'organe, son poids I moindre, la flaccidité et les rides du péricarde trop grand pour le myo-
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carde, est réelle quand elle porte sur les fibres musculaires ayant diminué de nombre. Le cœur a perdu en volume et en poids. La forme du cœur est plus ou moins conservée ; dans l'atrophie générale, les vaisseaux coronaires sont saillants et les artères, devenues tortueuses, restent enve- i loppées par un repli péricardique. L'atrophie partielle, limitée soit aux couches externes, soit aux couches internes du myocarde, peut aussi être disposée en foyers circonscrits.
Le cœur atrophié est pâle, aminci, mais non ramolli. Le nombre des ! fibres musculaires striées n'est pas seulement diminué dans l'atrophie > réelle ; les fibres sont également amoindries, amincies, et beaucoup i d'entre elles ont le sarcolemme presque vide. j
Plusieurs espèces d'atrophies du cœur ont été décrites en dehors de î l'atrophie réelle : telles sont l'atrophie brune et l'atrophie graisseuse. La ' première n'est que la dégénérescence pigmentaire, la seconde la dégé- '. nérescence graisseuse. ;
Enfin, il faut soigneusement distinguer de l'atrophie la surcharge grais-r seuse du cœur. Dans ces cas, il y a une surabondance de tissu adipeux, sous-péricardique. Le cœur, atrophié dans ses fibres musculaires, al'ap- i parence normale. Par la section, on trouve le tissu musculaire perdu i dans le tissu adipeux qui s'est répandu entre les faisceaux muscu-i; laires.
L'atrophie du cœur arrive dans l'atrophie générale des muscles, dansi les maladies cachectiques, dans la phthisie avancée, le diabète, la séniUté.
Néoplasmes et dégénérescences du myocarde. | t. — Myoïue ; Sarcome; Fibrome; Angiome; Épithélîomes.
A. Les niyomes cardiaques, constitués par du tissu musculaire à fibres striées et formant tumeurs, ont été décrits par Recklinghausen (1) etj Yirchow. Le myome cardiaque est parfois très-vasculaire. ;
B. Sarcomes, fibromes. — Les sarcomes du cœur, tant à l'état cellulain; que fuso-cellulaire, sont rares. P'riedreich a fait observer que le sarcomt peut être compliqué de mélanose. Les ^fcromes sont aussi rares que le: sarcomes ; Luscka en a trouvé un, chez un garçon de seize ans (2).
(1) Recklinghausen, Mijoma cordis [Monalsschrift fur Geburtskunde, Rand XX, 1862). - VrB cuow, Congénitales wahrscheuilich syphilitisches Mijom des Herzens (Dessen Arcliiv, Band XXX\ ' s. 24, 1866).
(2) BoDENHEiMER, Beitmg zur Palhol. der Krebsartigen Neubildungen am Ilenen (Dissertât Bern, 1865). — Deffaux, Bull, de la Soc. anat. de Paris, 1872. — A. Wiegandt, Mijosarcon, de la cloison interauriculaire (Pelersb. med. W'oclienschrift, 1876).
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G. Vangiome cardiaque est encore à démontrer, en tant que tumeur vasculaire sanguine. La dégénérescence caverneuse du cœur, décrite par Skrzesker et par Kantsow, paraît constituée par un myome plutôt que par un angiome.
D. Lipome. — Albers a décrit un lipome du cœur (1).
E. Myxomes. — Les myxomes cardiaques sont sessiles ou pédiculés. On en a vu de la grosseur d'un œuf de pigeon et d'une noisette. Les myxomes sont composés d'éléments libro- ou embryoplastiques, de iibres élastiques renfermant une matière d'apparence gélatineuse ou gonimeuse. On y trouve aussi des cellules étoilées et de la graisse {il).
F. Épithéliomes cardiaques. — L'épithéliome ou cancer du cœur est rare et toujours secondaire ; il résulte de la généralisation de tumeurs semblables, surtout développées dans les poumons ou le thorax.
L'épithéliome cardiaque apparaît dans le myocarde ou bien sous le péricarde, sous l'endocarde. Tantôt la forme est celle de l'encéphaloïde ou du squirrhe. Fôrster a vu l'épithéliome du cœur, coexistant avec celui de l'œil et de la parotide. Niemeyer mentionne le cancer mélanique, j'ai publié un fait de ce genre (3).
Le volume des tumeurs épithéliomaleuses du cœur varie depuis la grosseur d'une tète d'épingle, d'une lentille, jusqu'à celle d'une noix, d'un œuf de poule (Fôrster). La masse cancéreuse est voisine du péricarde ou de l'endocarde. Bucquoy a trouvé le péricarde intact, et dans l'épaisseur des parois, principalement de la paroi antérieure du ventricule gauche, existaient des masses jaunâtres, donnant du suc par le raclage ; la cloison était infiltrée de masses cancéreuses, quelques-unes faisaient saillie à l'intérieur du ventricule gauche entre les tendons de la valvule mitrale (4).
Albers, Atlas des palh. anat., tafel X, fig. 1. — Lusghka, Fibro'id iin Ilenfleisch {Virchoiv s Archiv, Band VIH, s. 353, 1855). — Kott.meieu, Fibrôse Neubildung im Herzen {Archiv fur path. Anat. und Phijsiol., Band XXIII, s. 434, 186"2).
(1) Albers, Faseiige Lipoin in Henjleisch (Virclioiu's Arcliiv, Band X, p. !215, I85G).
(2) LoRNE, Bull, de la Société anatoinique de Paris, 1869. — Ba.mberger, Ueber iwei seltene Herzalfectioneii {Wiener med. Wociienschrift, 1872). — Curtis, Arcliiv. de phijsiol . norm. et pathol., 1872. — Debove, Bulletins de la Soc. anat. de Paris, p. 247, 1873.
{3j A. Labol'lbène, Diathése cancéreuse mélanique, etc. (6'. H. de la Société de biologie, 2= série, t. I, p. 32, 1854).
(4) J. Bucquoy, Cancer du cœur et des ovaires clies une jeune fille, etc. {Bulletins de la Société médicale des hôpitaux, 2« séFie, t. III, p. 348, 1866). — Voyez aussi C. Potain et H. Rendu, Carcinome du cœur {Dict. encijclop. des scioices médicales, t. XVIII, ji. 675, 1870).
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S. — wôgénérescclice pi^smontairc : Wégcnôrescenee niiiyloidc.
A. Dégénérescence pigmentaire. — On trouve quelquefois chez Fadulte, en dehors d'autres altérations, des granulations fines autour des noyaux du sarcolemmo. Mais, à la suite des maladies cachectiques, et dans l'état sénile, le cœur, en même temps qu'il s'est atrophié (voy. page 560), présente une coloration brune, et un grand nombre de granulations jaunâtres ou brunâtres se montrent dans les fibrilles musculaires (fig. 145). Ces granulations ne sont pas dissoutes par l'éther et ne noircissent ])as aj)rès l'action de l'acide osmique (J. Renaut).
Fi t: . 1 4-5 . — Dégé ii é rc scence pigmentaire des fibres musculaires du cœur *.
B. Mélanose. — Dans la mélanose cardiaque simple, les intervalles des faisceaux musculaires sont remplis da granulations noires, pigmentaires. Ces grains forment aussi des îlots ou des amas irréguliers. On les voit dans les intervalles et dans les fibrilles elles-mêmes. De plus, les sarcomes et les épithéliomes cardiaques offrent aussi la complication mélanique, due à des grains de pigment disséminés dans leur intérieur.
G. Dégénérescence amyloïde. — Cette lésion cardiaque est encore à l'élude ; elle peut atteindre toutes les portions du cœur, mais principalement les ventricules. Les parties altérées ont un aspect lardacé, cireux et demi-transparent. Les blocs amyloïdes existent dans les fibrilles ellesmêmes et donnent, par l'iode et l'acide sulfurique, la réaction bleuâtre, violacée, caractéristique (voy. Foie, p. 315, et Rein).
La dégénérescence amyloïde, ou amylose cardiaque, n'est point isolée; eUe existe en même temps dans la rate, le foie, les reins, etc. Elle vient à la suite des maladies de longue durée et des cachexies cancéreuse, syphilitique, ou après des suppurations prolongées du tissu osseux.
s. — Siircliargo et «légénéresccncc graisseuse.
Le cœur est celui de tous les muscles où l'on trouve le plus souvent jj^i l'état gras, il peut être atteint isolément. Cornil et Ranvier font remarquer
* Fig. 145. — Dégénérescence pigmentaire des fibres cardiaques. Les fragments de fibre* musculaires montrent des granulations noirâtres dans l'intérieur des faisceaux primitifs. Grossissèment, environ 300 diamètres. (K. Rindlleisvh.)
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la transformation graisseuse du cœur chez les fœlus qui, succombant dans l'utérus, y séjournent plus d'une semaine : les muscles volontaires ne présentent pas de granulations graisseuses, tandis que les fibres cardiaques en sont remplies (1).
Il faut dislinguer avec soin deux états graisseux du cœur : celui de surcharge adipeuse, ou obésité du cœur, et celui de stéatose des fibres cardiaques, véritable et seule dégénérescence graisseuse.
A. Sîircharge graisseuse du cœur. — La surcharge graisseuse est facile à constater à l'œil nu ; elle donne au cœur l'apparence d'une hypertrophie : elle constitue l'obésité cardiaque ou le cœur gras. Le cœur disparaît alors sous une ' enveloppe de tissu adipeux; l'accumulation d'une quantité anormale de graisse se montre à la surface et dans l'interstice des faisceaux musculaires. C'est dans le tissu conjonctif souspéricardique, à la base, dans les sillons, à la pointe, au bord inférieur, à l'origine des gros vaisseaux que la polysarcie graisseuse est le plus abondante. i
Le cœur tout entier est enveloppé d'une capsule graisseuse, et entre les faisceaux musculaires le tissu adipeux s'avance en formant des traînées jaunâtres. Les faisceaux et les libres musculaires, d'abord écai'tés (voy. fig. 146, 1), arrivent à diminuer de volume et à s'atrophier peu à peu. La résistance des parois cardiaques est plus faible ; ces parois sont aptes à la rupture par écarlement de leurs faisceaux musculaires, peu résistants et moins unis.
B. La stéatose vraie, la dégénérescence graisseuse des fibres cardiaques, n'est sûrement reconnue qu'au moyen du microscope. A l'œil nu, les masses musculaires ont une coloration feuille-morte, pâle ou jaunâtre. Le tissu est plus mou'et plus facile à déchirer, graissant le papier. Il y a souvent peu de graisse périphérique.
La stéatose vraie est rarement généralisée, elle atteint d'abord les ventricules et la cloison, les oreillettes sont moins altérées. Les couches musculaires sous-péricardiques ou sous-endocardiques sont lésées avant le miilieu du myocarde, la teinte feuille-morte, ou jaunâtre, apparaît sous l'endocarde et dans les muscles papillaires. La lésion amène la dilatation passive du cœur. Les faisceaux de fibres musculaires sont atteints à des ! degrés divers. D'abord il y a des granulations disséminées ou disposées par petits amas (fig. 146, 2, C) ; la striation est encore visible en quel- I ques points (D, D). Sur d'autres fibres, la striation a disparu et les granu- I lations graisseuses remplissent le sarcolemme (fig. 446, 2, E, E).
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'Iiistolofjie pathologùjue, 2' partie, p. 510, 1873,
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La stéatose vraie peut être observée aussi bien sur un cœur atrophié que sur un cœur hypertrophié. Elle a été rapide ou lente; la première succède à un empoisonnement aigu, surtout à l'empoisonnement par le
FiG. lUÎ. — Surcliai'ge rt dégénérescence gi-aissciises du cœur *.
phosphore ; la seconde vient après les fièvres graves, les maladies septicémiques, les abus alcooliques. On a dit que les dégénérescences du cœur coexistaient avec l'athérome des artères de l'encéphale et surtout avec celui des coronaires. Cette dernière assertion est plus vraie que la première.
A. DuNCAN, Eilinbiirgh nied. .nul surg. Journal, 181G. — Chkyne, Dublin liospital Reports, t. II, 1818. — Meade, Obs. (le dégénérescence graisseuse du cœur, ayant causé la rupture du ventricule gauche (London mcd. Gazette, 1846). — R. QUAIN, Sur les affections graisseuses du cœur (Med. chir. Transactions, t. XXXIII, 1850). — Begbie, On fatty degeneration of the Heart (Edinburgh monthly Journal of med . science, 1851). — Windscheiu , De cordis adiposa degeneratione, Grypliiœ , 1855. — Lewin , Studien iiber Phosphoi ern (Virchow's Arcliiv, 1861).
— Fritz, Ranvier et Verliac, De la stéatose dans rempoisonncment par le phosphore (Archiv. gén. de méd., 6" série, t. II, 1863). — E. Wagner, Die Fettmctamorphose des Herzfleisches, Leipzig, 1864. — Pietrowsky, De la dégénérescence graisseuse du cœur, thèse de Paris, 1865.
— G. Black, De la fréquence relative des maladies des cavités droite et gauche du cœur, dégénérescence graisseuse du cœur, etc. (The Laiicet, 1872). — Taillefer, Essai sur la dégénérescence graisseuse du cœur, thèse de Paris, n° 177, 1872. — Malmsten , Dégénérescence graisseuse du cœur (Hygiea, 1874). — H. Kennedy, Dégénérescence graisseuse du cœur, etc. (The Dublin Journal of med. science, 1875).
Tubei'CHloso et iiypliilisi
Les tubercules sont extrêmement rares dans le cœur. On a trouvé de petits tubercules miliaires dans le myocarde (Recklinghausen) et surtout
* FiG. 146. — Faisceaux musculaires du cœur, atteints de surcharge graisseuse et de stéatose vraie. 1, surcharge graisseuse ; A, A, cellules adipeuses, disposées en traînées longitudinales; R, R, cellules adipeuses écartant les faisceaux musculaires. 2, faisceaux do fibres devenus granuleux; D, D, Faisceau dont les extrémités sont striées et le milieu granuleux G; E, E, granulations nombreuses remplissant 1rs fibres musculaires. Grossissement, 300 diamètres.
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d'autres tubercules caséifiés, plus volumineux. La Uiberculose miliaire, généralisée, s'accompagne plus souvent de tuberculose sous le péricarde que dans le myocarde. Je ne crois pas qu'on ait rencontré des cas incontestables de tuberculose endocardique.
La syphilis cardiaque affecte la forme de myocardite interstitielle et celle de gommes, ou sypbilomes.
La myocardite sypbilitique est difficile ou impossible à distinguer de la myocardite cbronique, mais sa coexistence avec des tumeurs gommeuses en montre la véritable nature. Le ventricule gauche offre parfois des plaques ou traînées blanchâtres, que Lancereaux a comparées aux intersections aponévrotiques du muscle grand droit de l'abdomen. Les tumeurs syphilitiques ont été observées dans les parois des deux ventricules, principalement dans la cloison interventriculaire et même dans celle des deux oreillettes, tandis que les valvules sont moins souvent atteintes. Les tumeurs gommeuses ont la grosseur d'un pois jusqu'à celle d'une cerise; elles sont dans le myocarde, mais l'endocarde ou le péricarde sus-jacent sont lisses et pâles à leur niveau ; plusieurs tumeurs peuvent former une masse lobulée, ou bosselée, proéminente. La couleur des sypbilomes cardiaques est grisâtre ou jaunâtre, la coupe est sèche et dépourvue de suc. Si les tumeurs syphilitiques viennent à se ramollir elles peuvent s'ouvrir dans une des cavités du cœur (Oppolzer). Lancereaux a noté que les parois ventriculaires gauches, en dehors des tumeurs gommeuses, offraient sur la coupe un aspect lardacé analogue à celui de la dégénérescence amyloïde
Dilatation générale et partielle du myocarde; Gardiectasie.
La dilatation du myocarde est caractérisée par l'auguientation des cavités cardiaques, avec amincissement des parois. Dans l'hypertrophie excentrique l'épaisseur des parois est conservée. La dilatation donne presque toujours le poids du cœur presque normal ou peu élevé, tandis que dans l'hypertrophie excentrique ce poids est très-notablement accru.
La dilatation cardiaque avait été appelée par Gorvisart : anévrysme passif. Mais la dénomination d'anévrysme appliquée au cœur : anévrysme actif (pour l'hypertrophie excentrique), anévrysme aigu (pour la cavité accidentelle du myocarde résultant de l'endocardite, d'un abcès ou de la fonte d'une gomme), est une source de confusions et de malentendus. A mon avis, le mot anévrysme doit être surtout réservé pour la dilatation et les ruptures artérielles, et quand on veut exprimer l'agrandissement soit de toutes les cavités, soit d'une cavité cardiaque, soit encore l'existence d'une cavité accidentelle des parois du myocarde, il convient de les dési-
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gner par le terme : dilatation générale ou partielle, ou enfin par celui de cavité accidentelle des parois du cœur.
La dilatation du cœur peut occuper toutes les cavités, ou séparément celles du côté droit et du côté gauche, ou une seule cavité du cœur. Elle est beaucoup plus fréquente à droite qu'à gauche, et assez commune sur les oreillettes.
Femme, soixante-douze ans, emphysémateuse, morte à l'hôpital Saint-Antoine, ayant eu trois pneumonies en trois ans et succombant à une quatrième.
En ouvrant la cavité thoraco-abdominale, je constate que la face antérieure du péricarde repose derrière le sternum et que les deux poumons sont écartés, le yauche plus que le droit. Le diaphragme est refoulé et abaissé. Après que le péricarde a été fendu, le cœur apparaît, dilaté eu largeur et en forme de gibecière. Après avoir été détaché, le cœur pesé renqîli de caillots donne 358 gr., et après avoir été vidé du sang coagulé qu'il renfermait, il ne pèse plus que :266 grammes.
La capacité du ventricule droit est considérable et la valvule tricuspide est manifestement insuffisante; les parois ventriculaires, à leur point le plus épais, ont i millimètres. Le ventricule gauche est lui-même très-dilaté, avec des parois épaisses au plus de 8 mUlimètres. L'oreillette droite mesure à peine 1 millimètre et demi, l'oreille gauche 2 millimètres.
Les parois sont molles, flasques, d'une teinte brun foncé, un peu violacée, surtout pour les cavités droites. Sur plusieurs points, la couleur est brun jaunâtre et feuille-morte. La pointe est bien moins épaisse que le milieu sur les deux ventricules, la pointe du ventricule droit est extrêmement amincie.
Les colonnes du cœur sont espacées et les oreillettes ont l'orifice des veines caves et pulmonaires largement béant, les troncs veineux sont raccourcis.
Les valvules gauches auriculo-ventriculaires et sigmoïdes sont plus épaisses e,l un peu parcheminées. L'endocarde a des plaques laiteuses. Les valvules ne sont pas rétrécies, mais légèrement insuffisantes, au moins la valvule mitrale.
Les fibres cardiaques examinées au microscope, dans les endroits jaunâtres ou couleur de feuille morte, montrent de la stéatose cardiaque intra-fibrillaire et de la graisse, sous forme de fines granulations, interposée aux faisceaux musculaires; beavicoup de fibres ont perdu leur striation. Sur les points les plus épais des ventricules, avec une teinte brun rougeâtre ou violacée, les fibres paraissent à l'état normal.
Dans la dilatation générale, on voit donc que le cœur est agrandi dans ses divers diamètres, élargi et abaissé. Les oreillettes forment, sur le poumon refoulé, une excavation, comparée par Cruveilhier à Fempreinle de la tèle sur un oreiller de duvet. Le cœur est flasque, parfois d'une couleur un peu jaunâtre, mais souvent d'une teinte violette ou foncée. L'oreillette droite est plus agrandie que les autres cavités cardiaques. La dilatation générale du cœur entraîne, surtout à droite, l'élongation des muscles des colonnes charnues ainsi que l'insuffisance des orifices tri-
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cuspide et plus rarement pulmonaire ; à gauche elle produit l'insuftisance mitrale et aortiquc.
Dans la dilatation partielle, le ventricule droit est énorme et le ventricule gauche l'ait presque défaut, ou bien le ventricule gauche est dilaté à la pointe. Les oreillettes sont quelquefois exclusivement dilatées. Dans le rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche ou mitral, l'oreillette peut offrir, trois et même quatre fois, sa capacité ordinaire et les troncs des veines pulmonaires disparaissent dans la dilatation, ils tombent dans l'oreillette au sortir du poumon (Gruveilhier). Dans la dilatation de l'oreillette droite, les veines caves font elles-mêmes partie de la dilatation, les fibres musculaires s'étalent; les membranes péricardiques et endocardiques sont presque adossées.
En même temps que la dilatation cardiaque, on trouve les lésions qui lui ont donné naissance et qui sont des obstacles pulmonaires éloignés (emphysème, pneumonie chronique, etc.). On voit aussi les congestions viscérales, les suffusions séreuses (œdème et hydropisies) qui les suivent.
Cavités accidentelles du myocarde ; Anévrysmes du cœur.
Les cavités accidentelles, ou poches de grandeur variable, pénétrant dans la substance charnue du cœur, avec perforation de l'endocarde et communication avec le sang, ne sont point fréquentes. Ce sont elles qui sont appelées : anévrysmes aigus du cuiur.
Le ventricule gauche est le siège le plus fréquent des cavités accidentelles du cœur, puis le ventricule droit et enfin l'oreillette gauche. La lésion occupe j)ar ordre de fréquence la pointe, puis la base et la cloison interventriculaire. La cavité est irrégulièrement arrondie, avec des parois inégales, et des prolongements cylindroïdes. L'extérieur delà poche, surtout à la pointe, se continue avec la surface du ventricule, quelquefois elle s'en délache un peu en dehors sur la paroi externe, ou enfin, il n'y a aucune saillie extérieure perceptible. Le volume varie, la dimension est celle d'une noisette, du cœur lui-môme et au delà. Les cavités accidentelles sont uniques, rarement miilliples et au nombre de deux, trois ou quatre (Pelvet).
La communication du ventricule avec la cavité accidentelle a lieu par une ouverture en entonnoir ou en anneau. La paroi ferme et consistante ne se vide pas à chaque systole ; après la mort, elle est remplie de caillots sanguins récents et rarement anciens.
Au microscope, on trouve la paroi formée par des stratifications de cellules aplaties, qui vues de profil paraissent fusiformes, entremêlées de tissu conjonctif ou lamineux, et au-dessous de fibres musculaires cardiaques peu altérées. . .
Plaies et ruptures du cœur.
Les plaies du cœur sont des solutions de continuité complètes ou incomplètes du myocarde, produites par un choc direct, des instruments ou des corps tranchants et piquants. Ces derniers agissent de dedans en dehors, ou bien proviennent de l'œsophage, par exemple, et perforent la paroi postérieure du cœur.
Les rapports du cœur avec les poumons expliquent pourquoi les plaies .du cœur sont compliquées ou non de plaies pulmonaires. Les parties atteintes sont par ordre de fréquence : le ventricule droit, le ventricule gauche, l'oreillette droite et l'oreillette gauche. La cloison interventriculaire est rarement lésée, ainsi que les valvules auriculo-ventriculaires. Du reste aucun point du myocai'de n'est sûrement à l'abri, mais la face postérieure n'est atteinte que secondairement, excepté quand le corps piquant arrive dans l'estomac, traverse le diaphragme et atteint le cœur.
L'aspect des plaies du cœur est variable, les bords sont ecchymoses, mâchés, déchirés dans les blessures d'arme à feu ; ils sont nets avec les armes blanches et des adhérences existent souvent en partie entre les lèvres de la solution de continuité.
Les plaies qui ne sont pas pénétrantes peuvent néanmoins être graves par la lésion des artères coronaires. Les plaies pénétrantes sont redoutables par la sortie du sang dans le péricarde, d'où l'arrêt du cœur ; si la plaie est petite, et faite par un instrument piquant, elle est peu dangereuse. Des fragments de corps vulnérants, extrémité de stylet, balles de plomb, aiguille, épingle à cheveux, cheville de bois, ont été trouvés enchatonnés dans le cœur, après y avoir séjourné plus ou moins longtemps.
Les ruptures du cœur sont des solutions de continuité produites spontanément, à la suite d'une lésion préalable du myocarde. On connaît aussi des ruptures traumatiques par la chute d'un lieu élevé, du passage d'une roue de voiture, d'une pression violente du thorax. Dans les ruptures par pression exagérée de la tension sanguine, le ventricule droit cède et se rompt avant le ventricule gauche.
Les ruptures spontanées, longtemps regardées comme arrivant sans altération du myocarde, sont toujours, à mon avis, précédées d'une dégénérescence de ses fibres ou au moins d'une surcharge graisseuse cardiaque. L'altération des artères coronaires est une des plus puissantes causes de rupture du cœur.
Le ventricule gauche est le siège de la plupart des ruptures spontanées du myocarde, le ventricule droit est rarement rompu de cette manière.
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.a lace antérieure du ventricule gauche, tant à la base qu'à la pointe, et li és du voisinage de la cloison, offre le plus grand nombre de ruptures ; "oreillette droite serait plus souvent rompue que la gauche, d'après Frie- Ireich. Les ruptures des colonnes charnues et des tendons valvulaires ne ;ont pas très-rares.
1 L'étendue des déchirures varie de quelques millimètres à plusieurs centimètres, elle est plus rarement transversale que parallèle aux fais- ■eaux des libres musculaires. La rupture se l'ait ordinairement, sinon touours, des parties profondes aux parties superficielles. Les ruptures sont bien souvent incomplètes avant d'être com- . i)lètes, ainsi qu'on en pourra juger par l'exemple suivant (voyez
I j Femme, soixante et onze ans, succombant subitement et comme sidérée. Aiiiopsie viniit-sept heures après la mort. A l'ouverture du thorax, le péricarde apparaît bleuâtre, fortement distendu, faisant saillie en avant, et rejetant les poumons les deux côtés. Le péricarde, incisé, laisse voir un énorme caillot, occupant surjout la face antérieure du cœur, mais pénétrant néanmoins dans tous les replis lu sac péricardique, et, par conséquent, enveloppant de tous côtés le cœur. La [uantité de sang, ainsi épanché, a pu être rapportée avec certitude à 400 gramnes; ce sang était en gros caillots, et n'avait pas laissé déposer de liquide citrin ïn quantité notable. Le péricarde, bien lavé, n'a point d'altération appréciable.
Le cœur a été examiné, débarrassé du caillot qui l'environnait ; il était enveoppé de graisse dans la majeure partie de son étendue. La surface extérieure du tœur offrait plusieurs ecchymoses, d'étendue assez considérable, égalant environ e diamètre d'une pièce d'un franc en argent, situées, deux à la face antérieure ;t au bas du ventricule gauche, et plusieurs autres, dont une plus grande à la )artie supérieure et latérale gauche du même ventricule. Ces ecchymoses corres- )ôndaientà des épanchements sanguins diffus, situés dans l'épaisseur du muscle cardiaque.
A un centimètre environ de la pointe, sur la l'ace antérieure du ventricule jauche, et au centre d'une des ecchymoses, large comme une pièce d'un franc, )a aperçoit un orifice presque transversal (voyez fig. lil,p.)-, mais cependant m peu oblique de haut en bas et de droite à gauche, long d'un demi-centimètre, à )eu près rectiligne (voyez fig. 147, 3) par lequel un petit caillot faisait issue : c'est l'orifice externe de la rupture. L'orifice interne se trouve au milieu des fcolonnes charnues du troisième ordre qui garnissent le ventricule gauche, et cet orifice correspond assez exactement à la rupture externe, au moyen d'un trajet presque rectiligne, dirigé en haut et à droite, mais ce trajet est ani'ractueux et rempli par un caillot sanguin, pulpeux, placé au milieu des fibres cardiaques ; il est très-vraisemblable qu'en ce point la rupture n'a pas dû se faire en une seule fois.
La seconde ecchymose antérieure est placée à deux centimètres environ de l'ecchymose, siège de la rupture, au-dessus et à droite. Elle est presqueaussi large
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que la précédente, et elle présente, à la coupe, les particularités suivantes : Un noyau blanchâtre, de la grosseur d'un pois, occupe presque toute l'épaisseur de( la paroi ventriculaire et vient faire, dans l'étendue d'une lentille, une tache blanche sur l'endocarde. La présence de cette partie d'apparence cicatricielle, à côté de la lésion principale, nous a paru devoir être attribuée à une rupture ancienne, et qui se serait guérie. Du reste, l'examen ultérieur prouvera que c'est là une lésion antérieure à la rupture actuelle, déjà signalée. Sur divers points, et spécialement sur la face antérieure et la face latérale gauche du ven-|f tricule, sont disséminées des ecchymoses, plus ou moins étendues; la coupe du tissu musculaire a montré sur ces points des épaiichements sanguins dilfus dans j l'épaisseur du muscle cardiaque. L'épaisseur la plus grande des parois du ven-il tricule gauche est de 14 millimètres. L'épaisseur la plus grande des parois dull! ventricule droit est de 8 millimètres. ^
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FiG. 1Î7. — Ecciiymoses et rupture (lu cœur *.
Les parois du ventricule gauche, coupées pour l'examen des parties où s'est effectuée la rupture et sur les points indiquant les ecciiymoses, montre une
* FiG. 147 — Rupture du cœur, l, e, e, ecchymoses cai-diaques volumineuses du ventricule i^auche et au-dessus ecchymoses moindres; p, perforation ayant eu lieu de dedans en dehors. '2, cavité accidentelle ouverte en dedans et située au milieu d'un endroit ecchymosé. 3, perforation s'étendant de l'intérieur à l'extérieur par un trajet ohlique.
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«iiite feuille -morte, différente de la teinte ordinaire du muscle cardiaque lin.
L'orifice auriculo-ventriculaire gauche présente plusieurs noyaux athéromaiux. L'endocai'de du ventricule paraît sain, à part quelques taches laiteuses
S Eu épaisses; mais, au point déjii indiqué, correspondant à la tache blanchâtre nticulaire, vient aboutir un noyau blanc, décoloré, composé de fragments grueleux. Ces fragments sont formés, ainsi que le démontre l'examen au microsipe, de fibrilles bien reconnaissables de fibrine, quoique plusieurs fussent graileuses et résultent évidemment d'un épancliement sanguin qui a communiqué ec l'intérieur du cœur par l'endocarde, et qui n'arrivait pas jusqu'à l'extérieur cœur, dont il était séparé par des faisceaux de fibres musculaires. L'orifice terne du trajet de la rupture ne s'aperçoit pas tout d'abord ; il est situé au mi- ,îu des colonnes charnues du troisième ordre, et en outre oblitéré par des ■lillots ; mais il est facilement mis en évidence par le passage d'une soie engage par l'orifice externe (voyez fig. 147, 3). Le ventricule droit et les oreillettes nt normaux. L'aorte montrait, par places, au-dessous de sa crosse, de larges •epôts athéroraateux et calcifiés ; mais les valvules sigmoïdes aortiques étaient [ines.
L'origine des artères coronaires est à l'état normal; une injection Irès-pénéjante, à la glycérine colorée, poussée dans leur intérieur a été retrouvée jusque ins les parties voisines de la pointe. Mais l'état athéromateux des deux artères [ironaires est évident ; car, disséquées dans la majeure partie de leur étendue, Iles présentaient des plaques athéromaleuses, calcifiées et plus ou moins épais- \s dans un grand nombre d'endroits de leur trajet.
A l'examen microscopique, l'épanchement sanguin, grumeleux, qui occupe le ajet de la rupture, a offert : des globules rouges sanguins altérés, quelques lObules blancs ou leucocytes , des fibrilles de fibrine, des granulations graisluses, des cristaux d'hématoïdine, et à l'entour des fibres cardiaques granu- :uses. Le caillot, limité par la cicatrice blanchâtre de l'intérieur du ventricule luche, était formé de quelques filaments reconnaissables de fibrine et de gra- |ilations provenant de cette substance; on trouvait aussi quelques rares globules 'Uiguins altérés. La partie d'apparence cicatricielle renfermait des fibrilles de brine tassées et de nombreux noyaux. Le myocarde a présenté dans un trèsl'and nombre d'endroits, sur les points ayant une teinte moins rouge, une dégéi'érescence graisseuse avancée. Les fibrilles musculaires avaient perdu presque )ute trace de leur striation, elles étaient granuleuses, et de plus séparées les ^les des autres par de fines gouttelettes de graisse.
I Les deux artères coronaires étaient atteintes d'artérite déformante, et sur pluleurs points des parois on trouvait des plaques faisant saillie, perceptibles au oigt, formées par des granulations. graisseuses et des dépôts de sels calcaires, es petits vaisseaux et les capillaires eux-mêmes offraient, sur un certain nomre de préparations, des parois plus épaisses et, eu outre, altérées par des graulations graisseuses. Aucun anévrysme, ni aucune rupture sur les vaisseaux de etit volume.
Le nombre des ruptures est variable, il peut y en avoir une seule, mais
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on en a compté jusqu'à cinq sur le même cœur. EUeaume, dans sa thèse, en mentionne deux sur le ventricule gauche et une sur le ventricule droit.
Saixzmann, Diss. (le siibitanea morte a sanguine in pcricarùium cffuso, 1731. — MuMMSEti, Dissert, de corde rnpto, Leipzig, in-4', 176i. — Portal, Sur dos morts subites par rupture du ventricule gauche (Méni. de l'Acad. roy. des sciences, 1784.). — D. Pohl, De ruptura cordis, Leipzig, iii-8", 1808. — Rostan , Méiii. sur les ruptures du cœur (Nouv. Journal de méd.,; Paris, t. VU, 1820). — RocHoux, Des ruptures du cœur, etc., thèse de Paris, n° 215, 1821- P. Rérari), Sur une rupture de roroillottc gauche, thèse de Paris, n° 13, 1826. — DEZEiMERiSj Rcch. sur les ruptures du cœur (Archiv. gén. de méd., 2* série, t. V et VI, 1834). — Prescot Hewett, Obs. de rupture de la cloison ventriculaire du cœur par cause traumatique (Londo med. Gazette, 1847).— Aran, Archiv. gén. de médecine, 4° série, t. XIII, 1847, et t. XIX, 1849) — J. Gamgee, Ruptures of the hcart by external violence, London, 1856. — Elleaume, Essa» sur les ruptures du cœur, thèse de Paris, 1858. — Orsolato, Sulle rotture spontanée del cuort (Annali univ. di med., Gennayo, 1860). — Turel, Rupture progressive du cœur (Gaz. méd. di Lyon, 1867). — CUQ, De la rupture des parois du cœur, thèse de Strasbourg, 1867. — M. RAï' NAUD, Nouv. dict. de méd. et de chir. pratiques, t. Vlll, p. 543, 1868. — A. Laboulbène è LabarrA(JUE, Des ruptures prétendues spontanées du cœur (Mémoires de la Société de biologie; p. 219, avec planches, 1871). — Lowe, Rupture du cœur (The Lancet, 1872). — HrCHAM Hiui Cas de rupture du cœur, avec trajet disséquant (British med. Journal, 1873). — A. Le PlEï Étude sur quelques cas de ruptures dites spontanées du cœur, thèse de Paris, n" 242, 1873.
Parasites du myocarde.
Les hydatides à Echinocoques ont été constatées plusieurs Ibis dans li substance charnue du cœur et sous le péricarde ; le Cysticerque, premie état de larve du Tœnia soliiim (voyez Muscles), a été trouvé pareillemen entre les fibres du myocarde.
Vices de conformation du cœur.
Le nombre des cas de vices de conformation et des anomalies du cœur qui ont été publiés, est considérable, et leur étiologie est encore con . troversée. Je vais exposer les altérations les plus remarquables en le! réparlissant par catégories.
L'absence du cœur a été constatée chez des monstres acéphales; elli démontre que les organes circulatoires naissent sur place et que les vais seaux ne croissent pas, comme des bourgeons, du cœAir vers la périphérie La duplicité du cœur a été vue dans des cas de diplogénèse d'un fœtus: jamais chez Tadulte. La forme anormale plus globuleuse ou plus cylin drique, très-allongée du cœur, n'a qu'un médiocre intérêt. La situatio: changée au milieu de la poitrine, avec la pointe cardiaque tournée à droit , (dexiocardie), ou l'inversion viscérale plaçant le cœur à droite est plu; importante. Vectopie du cœur consiste dans son refoulement en avaij (ectopie pectorale), à travers une fissure congénitale du sternum, ou a '
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evanl du cou, à la base du crâne (ectopie céphalique), dans la cavité de abdomen (ectopie abdominale). Au devant de la fente sternale, le cœur t placé sous la peau, mais on l'a vu protégé seulement par le péricarde même à nu ? ■ '
Les vices de conformation et les anomalies de l'intérieur du cœur peuent porter : sur les cloisons, les orifices et leurs valvules, les vaisseaux rtériels et veineux. Ces lésions ne sont point isolées, mais associées, de L une grande difficulté dans leur étude.
La cloison des oreillettes perforée montre la persistance du trou de otal, liée au rétrécissement de l'artère pulmonaire. L'biatus du trou vale est large et sans repli, ou ce dernier est incomplet, ou il existe mais erforé, ou enfin le repli a ses deux extrémités mal insérées et le bord îtérieur ne s'entre-croise pas avec l'anneau de Vieussens. La cloison des
eillettes bo^ichée prématurément, pendant la vie intra-utérine, est
compagnée d'une énorme dilatation de l'artère pulmonaire.
La cloison des ventricules manquant en entier donne un cœur à trois îvités comme celui de la grenouille. Zehetmayer aflirme qu'en pareil as il n'y a pas eu de cyanose, les gros vaisseaux de la base du cœur étant ormaux. La cloison interventriculaire rudimentaire, on incomplète, esl lus fréquente à la base qu'à la pointe, où le cloisonnement commence à se aire.
Uabsence de cloisons auriculaires et venlriculaires fait commimiquer bs quatre cavités, et le cœur est analogue à celui des poissons.
Les anomalies des orifices montrent ces ouvertures dilatées d'une maière secondaire; les rétrécissements résultent de la soudure des valvules !t surtout du resserrement des anneaux fibreux juxta-valvulaires, ou de jinfundibulum du ventricule droit.
Le plus commun de tous les rétrécissements fœtaux, ou congénitaux, est elui de l'artère pulmonaire, s'accompagnant d'une bypertrophie du ven- * ricule droit et de la persistance du trou de Botal. Le rétrécissement de 'orifice aortique, et celui de l'orifice auriculo-ventriciilaire suilout, sont ares. Les valvules soudées et coalescentes, leur nombre porté à quatre )u cinq pour les sigmoïdes, à trois ou quatre pour les mitrales et tricus- )ides, indiquent un travail pathologique atteignant le lœtus, ou une anojTialie de nombre. L'absence des valvules est très-rare, i Les gros vaisseaux ont des anomalies de développement, de situation, ie perméabilité par cause pathologique; leur exposition spéciale serait ongue et fastidieuse, je suis obligé de renvoyer aux ouvrages faits sur ce sujet.
Les vices de conformation du cœur ne peuvent être rapportés exclusivement à un arrêt de développement; cette ingénieuse explication ne
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s'applique sûrement qu'à un petit nombre d'entre eux. Souvent il y a eu maladie du fœtus, les altérations se sont établies sur les restes anatomiques de lésions persistantes et alors le rétrécissement, ou l'oblitération, d'un des gros troncs artériels basilaires du cœur, a déterminé la dilatation en amont ainsi que la persistance, ou la non fermeture, desorifices^ béants à cette époque. D'après les faits recueillis, le mélange des deuxi sangs artériel et veineux n'est pas, pendant la vie, le résultat obligé d'un i cloisonnement incomplet du cœur ; ce mélange est peu marqué lorsquei, la force des parois cardiaques .est équilibrée. Les rétrécissements d'ori-i lices, de l'orilice pulmonaire en particulier, donnent lieu à la cyanose plutôt que le sang artériel et veineux, mélangés dans les cavités cardiaques' communicantes.
J.-F. Meckel, De cordis conditionibus abnormibiis, Halle, 1802. — Farke, On malformations of tlie luiman heart, Londoii, 1814. — J. Wiiitsed, Disserlatio de fabrica cordis vitiosa, Edin-i, burgh, 18"23 — Becrhaus, De deformitatibus cordis congenitis , Berolini, 1824. — I5URDACH/I Observ. de morbosa cordis slruclura, Regiomoiiti, 1829. — Paget, Dissert, on the congénital"! malformations of the iieart, Edinburgh, 1831. — IsiD. Geoffroy Sainï-Hilaire, Histoire génér.'j et part, des anom. de l'organisation, ou Traité de tératologie, t. I, Paris, 1832. — J. Bouillaud, , Traité clin, des maladies du cœur, 2° éd., t. II, p. 654, 7t)'J, 1841. — Cruveilhier et Monod, Gaz.ïj méd. de Paris, 2° série , t. IX, p. 497, 1841. — Flechter, Cases of malformations of the hearrt (Transact. of the ined. and chir. Society of London , t. XXV, p. 282, 1842). — Th. B. PeacoM On Malformations of the human heart witli original cases and illusti'ations, London, 1858 eh 2« éd., 18G6. — J. FoERSTER, .Missbildungen des Menschcn , taf. XVlll, lig. 5-7, léna, 1861. -jj M. Raynaud, Anomalies du cœur (iSoiiv. Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. VllI, p. 325,ï|j 1868). — Carl. PtOKiTANSKY, Die Defecte der Scheidewiindc des Herzens, pathologisch-anato- ' mischc Abhandlung, Wien, 1875, in-4, 156 p., mit 50 Abbildungen. — ■ 0. Larcuer, Dict. encfi:' clopéd. des sciences médicales, t. XVlll, p. 293-314. — Poché, Contribut. à l'étude des! anomalies des cloisons cardiaques, thèse de Paris, u° 253, 1875. — J.-B. Boissel, Des perfora-,' lions (le la paroi inlerventriculaire du coiur, thèse de Paris, n" 278, 1875. j|
ENDOCARDE.
L'endocarde revêtant l'intérieur du cœur présente une épaisseur très- i diiïérente dans les divers points de son étendue. Le maximum estpouri les valvules, surtout à la face auriculaire de la mitrale et à la face aortiquej des sigmoïdes; puis viennent les oreillettes, enfin les ventricules. Unei couche épithéliale, très-caduque, une line couche de cellules plates, une trame lîbro-élastique, forment l'endocarde ventriculaire : ces mêmes, parties sont adossées dans les valvules, avec une grande différence d'épais- j seur, tant pour la ftice auriculaire que pour la face aortique de ces mêmes valvules (i).
(I) Voyez CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 2" partie, p. 517 et fig. 219 i 1873. ■ I
Endocardite aiguë, simple
L'endocardite aiguë est observée dans le rhumatisme, les fièvres puerérales, éruptives, etc., et fi'équente surtout dans le ventricule gauche, a face auriculaire des valvules mitrale et tricuspide, la face ventriculaire îs sigmoïdes en sont toujours, primitivement, et le plus fortement teintes.
La rougeur seule ne caractérise nullement une endocardite ; il n'y a ii'imbibition, disparaissant par le simple lavage. Les arborisations vascu- .ires profondes sont plus caraclcristiques, mais la vascularisation exa- ^rée, l'hyperhémie du tissu conjonctif sous-endocardique, est à peine larquée dans les valvules excepté la mitrale, car ces valvules n'ont que '^u ou point de vaisseaux normaux.
faut remarquer cependant que les lisseaux nouveaux s'avancent sur les ilvules phlegmasiées, et Bail a rerésentc (1) un bel exemple d'arbosation des sigmoïdes aortiques.
A ce premier état d'hyperhémie Dus-endocardique, accompagnée par- ')is de petites hémorrhagies, succèent des altérations plus marquées, es éléments de l'endocarde sontgonés et multipliés. De plus, l'endocarde erd son poli, sa transparence, et sa urface devient rugueuse.
Les lésions observables au microsope, et initiales, consistent en une multiplication de noyaux et de ellules embryoplastiques, qui ne sont plus séparés que par une faible paisseur de substance amorphe ou fibroïde intercellulaire (fig. 448).
En même temps ciue l'endocarde est devenu moins transparent et déloli, il est aussi plus friable, moins résistant; les tendons valvulaires sont amollis , et ils peuvent se rompre dans les mouvements d'occlusion
(1) Benj. lîALL, Du rhumatisme viscéral, tlièso d'agrégation, 1866.
* FiG. 148. — Lésions initiales de l'endocardite aiguë simple. Multiplication des éléments, oyaux et cellules de l'endocarde. Les corpuscules ne sont plus séparés que par une faible paisseur de tissu. Grossissement, environ 400 diamètres (Pelvet).
Fig. 148.
Endocardite aiguë *.
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valvulaire. Les valvules elles-mêmes se ramollissent, leur forme change ;
elles cèdent sous l'effort du sang et une sigmoïde s'allonge comme un |
tube court, ou même peut se rompre. D'autres fois les valvules se creusent j
de cavités accidentelles ou sont perforées. !
L'endocarde cardiaque, ventriculaire ou auriculaire, enllammé et ra- i
molli, ainsi qu'une portion du myocarde, donne lieu aux cavités acci- i
dentelles, appelées anévrysmes du cœur (voyez page 507). . t
•î. — En<Iocar<litc siippurcc.
L'endocardite est très-rarement suivie de collections suppuratives ou del petits abcès. Ceux-ci, variables du volume d'une tête d'épingle à un pois, I sont néanmoins très-réels et ils siègent dans les valvules ; j'en ai observé I moi-même, avec Lorain, un exemple à joindre à ceux de Millard, Vidal, j Lancereaux, etc.
Femme, ireiite-huit ans, succombant au douzième jour d'une attaque de rhumatisme polyarticulaire, avec endo-péricardite, sans phénomènes cérébraux. . Les articulations gonflées ont été examinées : les cartilages étaient velvétiques i sur pbisieurs points, le li(|uide synovial renfermait des leucocytes évidents.
Le cœur pesait 270 grainmes ; le péricarde offrait des pseudhymènes molles, j jaunâtres et peu de liquide. Les valvules sigmoïdes aortiques étaient dépolies, .{ épaissies, mais suffisantes : l'une d'elles présentait une boursouflure plus mani- \ teste et on voyait trois petits points jaunâtres, le médian plus volumineux, les j autres du volume d'une tête d'épingle fine. Ces petites collections fendues fj étaient sous-endocardiques, placées très-près de la convexité de la valvule. Leur :j contenu, examiné de suite au microscope, m'a permis de constater, avec Lorain ] et les personnes présentes, des globules de pus et des granulations moléculaires ' nombreuses. L'endocarde ventriculaire et mitral était le siège de dépôts blan- | cliâtres sur plusieurs points. |
La suppuration endocardique collectée a été observée dans les cas d'in- j flammation à marche rapide; il ne faut pas la confondre avec les coagula, j ni avec les kystes, placés en dehors de l'endocarde dans le cœur et sim- j plement adhérents, renfermant un liquide puriforme. '
Kndocarditc végétante
Les végétations, qui se développent à la suite de l'endocardite aiguë, sont des productions saillantes sous forme de nodules et distinguées i déjà par Lacnnec en : verruqueuses et globuleuses. ;
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A l'œil nu, les végétations de l'endocarde ressemblent à des rugosités donnant un aspect chagriné (fig. 1-49), à des excroissances condylomaleuses, à des prolongements coniques. Leur disposition en] forme de saillies, en petites masses isolées ou réunies, tantôt nummulaires, tantôt ' moriformes, est extrêmement variable.
Fig. U9. — Végétations nombreuses des valvules sigmoïdes et île l'aorte *.
: Les petites végétations sont quelquefois extrêmement abondantes dans le ventricule et l'oreillette gauches. Les plus grosses sont toujours j valvulaires, et attachées soit aux bords, sur les valvules mitrale et ' sigmoïde, soit aux faces opposées aux parois du cœur, faces qui sont soumises à la pression la plus forte du sang, après le redressement valvulaire.
Les végétations sont groupées non pas tout à fait au bord des valvules I mais sur la face auriculaire de la mitrale, près de l'insertion des tendons â une petite distance dubordet à l'endroit où cessent les anses vasculaires sanguines. La zone fibreuse des orifices cardiaques est parfois le siège de végétations volumineuses.
Quand elles sont récentes, les végétations endocardiques sont molles, assez transparentes et friables ; il est facile de voir qu'elles adhèrent au tissu et qu'elles ne s'en séparent que par une cassure. Cependant avec de l'attention, on trouve souvent, sinon toujours, une mince couche de fibrine qui revêt la végétation (fig. 150).
* Fig. 149. — Végétations nombreuses, petites et verruqueuses, sur l'aorte et la face ventriculaire des sigmoïdes aortiques. V, V, V, V, végétations ; p , perforation d'une valvule aortique.
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A l'examen fait avec le microscope sur des coupes minces, on trouve que dans l'endocardite aiguë végétante , les cellules embryoplastiques et les noyaux se répandent dans l'endocarde ou forment la végétation elle-même. Les limites ne
sont pas nettes entre le tissu sain et la végétation. Ce sont les cellules aplaties endocardiques, devenues gonflées, qui prennent la part la plus active à la production néoplasique.
FiG. 150. - Endocardiie végétations cndocardiqucs ont une grande
algue, végétante, de la ° . ^ " .
valvule mitraic. tendance à persister à l'état chronique, à s'indu-
rer et à s'incruster de graisse ou de sels calcaires (▼oyez Endocardite chronique).
KRiiYSiG, Die Kranklieiten des llerzens, etc , Borolini, 1815. — J. Bouillaud, Traité clin, des maladies du cœur, i" édition, 1835; 2" édition, t. II, -p. 301, 184!. — Cazeneuve, Sur l'endooardite (Gaz. niéd. de Paris, 1836). — Luschka, Das Eudocardium und die Endocarditis (Virciiow's Archiv, 1852 et 1857: — Ueber zottenformigc Excrescenzen an den Semilunarlilappen der Aorta (Deutsclie Klinik, 1856). — Nega, Beitriige zur Kenntniss der Atrioventrikularkiappen des Herzens. Breslau, 1852. — GiiNSBURG, Zur Patliologie der Endocarditis (Dessen Zeitsclirift, 1853).
— Lambl, Papillarexcrescenzen an den Seniilunarklappen der Aorta (Wiener med. Wochenschrift 1856). — 'ViRCHOW, Gesammte Abiiandlungon , Berlin, 1856. — H. Lebert , Traité d'anat. path. gén. et spéciale, t. I, pl. 53-57. 1862. — E. Rogers, Acute Rheumatisni, Endocarditis (Tiie Lancet, 1865). — Martineau, De l'endocardite scarlatineuse (Union médicale, 1864. — De l'endocardite, tlièsc d'agrégation, 1866). — Duroziez, De l'endocardite varioleuse (Gaz. des hôpitaux, 1867). — Roberts, Idiopatliic Endocarditis (American Journal of med. science, 1868).— M. Raynai'd, Nouv. Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. VllI, p. 576, 1868. — Aie Ollivier, Endocardite puerpérale (Mém. de la Soc. de-biologie, 1869). — A. Decormère, Essai sur l'endocardite puerpérale, thèse de Paris, 1869. — S. Jaccoud, article Endocardite (Nouv. Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. XIII, p. 235, 1870). — E. Lancereaux, Atlas d'anal, pathologique, texte, p. 207, pl. xx-xxii, supplément, p. 532, 1871. — Labadie-Lagrave , Des complications cardiaques du croup et de la diphthérie, thèse de Paris, 1873. — Cornil, Sur les végétations de l'endocarde auriculaire (G. R..et Mém. de la Soc. de biologie, 1874). — A. Sevestre, Érysipèle de la face, manifestations cardiaques, thèse de Paris, 1874. — Eberth, Ueber diptheritisclies Endocai-ditis (Archiv fiir pathol. Anat. und PhysioL, Band LXIl, p. 228, 1875).
— A. HiLLER , Kritische Bemerkungen Uber Endocarditis bacteritica, etc. (Archiv fiir pathol. Anat. und PhysioL, t. LXIl, p. 327, 1875). — Pitres, Note sur la structure des végétations globuleuses du cœur (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 27, 1875). — 0. Cassas, Essai sur l'endocardite scarlatineuse, thèse de Paris, n' 72, 1876.
Endocardite ulcéreuse
L'endocardite ulcéreuse est caractérisée par des pertes de substance qui surviennent après la destruction et la fonte granulo-graisseuse des
* FiG. 150. — Coupe d'une végétation près du bord libre d'une valve de la valvule mitrale. ■a, couche supérieure de l'endocarde; a' couche inférieure; b, couche moyenne hyperhémiée; c, végétation de la couche supérieure; d, dépôt fibrineux. Grossissement 10 diamètres. (E. Rind- Jleisch.) •
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parties atteintes d'une inflammation à marche rapide. Le détritus est entraîné, par le cours du sang, dans le système artériel ; il reste une surface inégale, irrégulière, une ulcération, en un mot, variable en étendue et en profondeur, située dans divers points de l'endocarde.
Le microscope montre sur une coupe de la portion ulcérée, la destruclion réelle de l'endocarde, et sur les portions restantes des cellules I embryoplastiques ou des éléments granulo-graisseux, parfois du pigment, des globules du sang. J'ai observé un beau fait d'endocardite ulcéreuse à l'hôpital Necker (1) et il a servi pour la thèse d'un de mes élèves :
Homme, viiigt-lrois ans, rhumatisant, venu d'un service de 'chirurgie, succombant dans un état typhoïde, adynamique. Autopsie vingt-sept heures après la mort. Cœur notablement hypertrophié, non surchargé de graisse. Parois du ventricule gauche épaissies et cavité des deux cœurs augmentée. Tissu cardiaque pâle.
Dans le ventricule gauche, endocarde des parois et des colonnes charnues d'une teinte pâle avec de légères marbrures. Valvule initrale rugueuse, épaissie sur ses deux faces et au niveau de son bord libre. Orifice aortique insuffisant, avec un état polypeux et irrégulier des valvules sigmoïdes : deux d'entre elles sont légèrement épaissies, à surface rugueuse et avec des granulations blanchâtres sur la face inférieure ou ventriculaire. Au-dessous de la troisième valvule sigmoïde existe une surface végétante, anfractueuse, mesurant trois centimètres de large sur deux de haut. Cette surface présente, au niveau même de la valvule, une large dépression, bordée de végétations blanchâtres et molles. La sigmoïde elle-même est détruite dans toute sa portion adhérente ; il ne reste plus que son bord libre , transformé en une corde épaisse et rugueuse , et qui forme comme un pont entre la cavité ventriculaire et la cavité de l'aorte. Cette large surface, ulcérée et végétante, a un fond granuleux qyi répond à la paroi interventriculaire. La portion ulcérée s'étend jusqu'à la valvule mitrale, présentant une surface entrecoupée de tractus végétants faisant saillie dans le ventricule gauche et se prolongeant sur le bord adhérent de la valvule mitrale .dédoublée en un point.
I Le fond de la dépression est intundibuliforme et un stylet qui y pénètre arrive 'dans une cavité de la paroi interventriculaire : le fond occasionne une saillie
mamelonnée dans le ventricule droit, près du bord adhérent de la valvule tri-
cuspide.
1 Dans le cœur droit, une valve de la tricuspide est rouge et épaissie à son bord lilibre. Le reste des cavités droites est d'une teinte pâle générale, sans rugosités ni marbrure.
L'aorte est lisse, avec quelques traînées rosées et un tractus blanchâtre auidessus de la coronaire antérieure. Les parois ne sont pas épaissies; le calibre n'est pas accru.
(1) G. Caubet, Des affections ulcéreuses du cœur dans les maladies graves, thèse de Pari;;. 1872, p. 99.
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L'examen au microscope a fait constaler que toutes les parties d'aspect végétant, correspondant à la portion ulcérée, sont formées de fibrine. Les fragments de la valvule sigmoïde qui restaient sont envahis par une multiplication de cellules et de noyaux embryonnaires. Le plan supérieur de la valvule est le plus atteint, le plan inférieur l'est néanmoins à un degré notable et plus avancé que dans les cas de ce genre.
Le myocarde est en dégénérescence granulo-graisseuse. L'altération est disséminée et marquée surtout dans les parties les plus pâles, formant des marbrures sur le ventricule gauche. La striation des fibres a disparu, elle est remplacée par un état granuleux, très-manifeste. Les fibrilles sont atteintes tantôt par groupe, tantôt isolément et dans une portion plus ou moins grande de leur longueur.
Aucun infarctus dans les viscères. Poumons congestionnés; hépatisation rouge, limitée dans le poumon gauche, à la partie inférieure et externe du lobe supérieur.
Le danger de l'endocardite ulcéreuse consiste, à la fois, dans l'ulcé
ration pouvant perforer les tissus cardiaques et la pénétration dans le
sang de particules ramollies, très-fines, arrivant par les artérioles jus- ;
qu'aux capillaires, et donnant lieu à des embolies. .
Boun.LAUD, Traité clin, des maladies du cœur, t. Il, observation 87, p. 90, 1841. — J.-M. Char- >• COT, Mémoires de la Société de biologie, t. III, p. 190, 1851. — W. Senhouse Kirkes, Eilin- f| burgh med. and surg. Journal, t. XVIII, 1852. — J.-M. Charcot, Mémoires de la Société de |,l biologie, 2' série, t. Il, p. 215, 1855. — Charcot et Vulpian, Note sur Tendocardite ulcé- I reuse , etc. (Mémoires de la Société de biologie, 3" série, t. III, p. 205, 1861). — E. LANCE- i| REAUX, Recherches anat.-path., etc., pour servir à l'histoire de l'endocardite suppurée et de «, l'endocardite ulcéreuse (Mémoires de la Société de biologie, 2= série, t. IV, 1862j. — Vast, De l'Endocardite ulcéreuse, thèse de Paris, n° 199, 1864. — OEdmansson, Contrib. à l'histoire de l'endocardite ulcéreuse (Dublin niedic. Press, 1865). — Martineau, thèse d'agrégation, 1866.— BuTAUD, Étude sur l'endocardite ulcéreuse, thèse de Paris, n» 135, 1868. — Bumke, Die acute ; ulcerôse Endocarditis. Berolini, 1868. — Boursier, Endocardite ulcéreuse (Journal de méd. de (' Bordeaux, 1868). — G. Caubet, Des affections ulcéreuses du cœur dans les maladies graves, f thèse de Paris, n° 358, 1872. — Lancereaux, De l'endocardite végétante ulcéreuse (Arch. gén. i de méd., juin 1873). — Hirtz, Endocardite ulcéreuse, etc. (Bulletins de la Société anat. de ! Paris, p. 21, 1875). \
Endocardite chronique
L'endocarde atteint d'inflammation chronique succédant à une inflam-i mation aiguë ou même d'une inflammation lente dès le début (alcooliques, saturnins), olîre tantôt des épaississements, tantôt une rétraction cicatricielle, ou des végétations dures, ou des saillies cartilaginiformes, translucides, parfois, opaques, souvent calcifiées.
Les plaques épaissies et indurées sont blanchâtres, laiteuses, dans les
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icavités auriculaires et ventriculaires ; elles forment aussi des bourrelets îprès de l'insertion des cordages tendineux.
D'autres ibis les points de l'endocarde anciennement atteint d'inflam- |mation aiguë se sont rétractés ou ont contracté des adhérences avec des [parties voisines. Il en est ainsi pour les valvules avec les parois du cœur |et pour les valvules entre elles.
Les anneaux fibreux du cœur sont plus épais et recouverts, comme les valvules, de végétations dures. L'endocardite chronique a une action des jplus marquées pour empêcher le fonctionnement régulier des replis val- Ivulaires, et certainement l'endocardite intra-utérine du cœur droit est la cause de beaucoup d'anomalies qui surviennent dans le cœur du fœtus et qu'on trouve à la naissance (voy. page 573).
Les végétations globuleuses ou verruqueuses qui, primitivement, ont été molles deviennent dures et reposent sur une base résistante. Les cordages tendineux des valvules sont épaissis, raccourcis et indurés, (voyez figure 151). Les valvules ont augmenté d'épaisseur et sont rigides ou irrégulières (voyez Dilatation et rétrécissement des orifices du cœur)
En examinant au microscope les diverses lésions de l'endocardite chronique, on trouve les épaississements de l'endocarde pariétal formés par du tissu néoplasique fibreux, des fibres élastiques irrégulièrement placées, souvent par des granulations moléculaires et graisseuses.
Dans les végétations dures, on voit des stratifications fibreuses, des cellules plates plus ou moins reconnaissables, des noyaux et des cellules embryoplastiques, parfois du tissu fibroïde par places ou même du tissu fibreux à couches concentriques.
I Dans les néoplasies endocardiques fibreuses, d'un aspect blanchâtre et [surtout jaunâtre, la métamorphose graisseuse, l'état gras, est appréciable sur la coupe et le microscope montre des îlots de granulations graisseuses. iDans les endroits durs et pétrifiés, on trouve des grains calcaires de car- Ibonate et de phosphate de chaux. L'urate de chaux est fort rare.
En résumé, au lieu des couches normales de l'endocarde, on voit, dans l'endocardite chronique, des dépôts cellulaires ou fibroïdes qui ont déplacé les parties normales et qui se sont chargés de graisse ou de sels calcaires. Les lésions ont une grande analogie avec celles de l'endartérite (voyez Artères).
Lésions spéciales aux valvules du cœur.
État réticulé des valvules
L'état réticulé des valvules du cœur, observable surtout sur les sigmoïdes gauches, parfois à droite, rarement sur la mitrale, offre l'aspect
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de perforations faites à l'cmporte-pièce. Parfois la valvule a une apparence fenêtrée ou grillagée. L'occlusion des valvules n'est pas toujours empêché, par suite de l'état fenêtré.
Le pourtour des orifices, examiné avec le microscope sur des coupes, ne fait pas constater de multiplication cellulaire comme dans les endocardites, ni de tissu fibreux, ni de granulations moléculaires ou graisseuses. Il s'ensuit que l'état réticulé semble arriver par une sorte d'atrophie, survenant dans l'âge adulte ou la vieillesse par une cause mal connue.
s. — <.'avité.s accidentelles ou anévrysnies valvulaires.
On trouve quelquefois, dans l'intérieur même des valvules du cœur, des cavités accidentelles, en communication avec le sang, et qu'on a nommées anévrysmes du cœur. De simples enfoncements de la valvule (Thurnam, Fôrster) ne sont pas de vraies cavités accidentelles.
Dans un relevé de Pelvet, on trouve, sur vingt-trois observations, seize ravités accidentelles siégeant sur la valvule mitrale et sept sur les sigmoïdes aortiques. Le cœur droit semble être exempt de cette lésion.
Le volume des poches ou cavités est en raison inverse du nombre ; il peut n'y en avoir qu'une seule et c'est le cas le plus ordinaire. Le volume est celui d'une tête d'épingle, d'un pois, d'une noisette et même d'un œuf de pigeon. Les poches multiples sont d'égale grandeur; parfois une poche volumineuse coexiste avec de petites poches miliaires placées sur d'autres valvules.
La forme des poches accidentelles ou des anévrysmes valvulaires du coîur est ronde, parfois en forme d'entonnoir, avec ou sans déchirure irrégulière. Les lambeaux font saillie dans le ventricule pour les valvules sigmoïdes, ou dans l'oreillette, pour la mitrale. Ces lambeaux sont grisâtres, recouverts de fibrine coagulée. L'intérieur des poches peut être évasé , en forme de nid d'hirondelle arrondi , avec une embouchure rétrécie ; il y a deux couches, l'une externe formée par la valvule, l'autre interne constituée par les débris valvulaires; on y trouve de la fibrine disposée quelquefois en caillots stratifiés.
La structure des cavités accidentelles des valvules est la suivante : cellules et noyaux arrondis, ayant pris la place de la substance propre fibrillaire ; cellules aplaties des valvules et fibres élastiques normales. Les lambeaux sont parsemés de granulations moléculaires et revêtus de fibrine fibrillaire.
Les cavités accidentelles des valvules résultent de l'endocardite aiguë par un mécanisme bien indiqué par Pelvet (1). L'inllammation des
(\j Pei.vet, Des anévnjsmes du cœur, thèse de Paris, 1867.
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valvules produisant le ramollissement des tissus, la valvule, qui a perdu sa résistance ordinaire, se laisse d'abord dilater et refouler en entonnoir. Plus tard, la multiplication des cellules et des noyaux embryoplastiques, la disparition des libres élastiques et des tissus propres, enlèvent la résistance de la valvule et celle-ci ne supportant plus la pression sanguine se rompt, en laissant vider le contenu de sa cavité accidentelle.
3. — Rétrécissement et dilatation des orifices valvulaires du cteur.
Les diverses lésions que nous venons de passer en l'evue produisent linalement, lorsqu'elles siègent sur les valvules cardiaques, le rétrécissement ou la dilatation des orifices du cœur : l'aboutissant des lésions valvulaires est nécessairement l'un de ces deux états patbologiques, plus ou moins compensés par l'iiypertrophie des cavités situées en amont.
L'endocardite aiguë, avec les épaississements de l'endocarde, les végétations molles, les poches accidentelles non rompues, la soudiuT. val vulaii e,. est une puissante cause de rétrécissement qui persiste ou non. La rupture des poches accidentelles, la déchirure des valvules, amène l'insuffisance aiguë. Mais, le plus souvent, c'est l'endocardite chronique à laquelle sont dus les rétrécissements et les insuffisances valvulaires.
Les lésions valvulaires qui se forment par l'endocardite chronique sont des végétations globuleuses, siégeant comme je l'ai dit à la face ventriculaire des valvules sigmo'ides, à la face auriculaire des valvules mitrale et tricuspide. Les tendons f"^- '^i. — Rétrécissement et insuf-
1 1 1 1 • . • fisance de la valvule mitrale
des muscles valvulaires sont raccourcis,
épaissis, soudés, calcifiés (voy. fig. 151). Les anneaux iibreux des orifices sont indurés, rétrécis, plus rarement dilatés. Les valvules sont augmentées de volume, rigides, parcheminées, à bords irréguliers ; elles-
* Fig. 151. — Coupe de la valvule mitrale ou auriculo-ventriculaire gauche devenue insuf- [ fisante et rétrécie. La valvule forme une sorte d'entonnoir rigide; a, section d'une valve épaissie,, j avec un noyau calcifié. Les cordages tendineux sont épais, soudés et réunis en un petit nombre de cordons; les extrémités des muscles papillaires sont indurées. Grandeur naturelle (E. Rind- 1 fleiscli).
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sont doubles, quadruples même comme épaisseur. Leur base est plus large, leurs bords parfois soudés (fig. 152),
La forme des orifices est ainsi profondément changée. L'orifice mitral ressemble à un entonnoir résistant, il y a souvent alors rétrécissement et insuffisance (fig. 151). Les sigmoïdes sont insuffisantes par la rigidité valvulaire et rétrécies par les productions nouvelles des bords.
Les rétrécissements, d'une manière générale, résultent du froncement de l'anneau fibreux où s'attachent les valvules, de son épaississement, de
son incrustation calcaire ou de l'état des valvules chroniquement tuméfiées, végétantes, rugueuses, bosselées, adhérentes (fig. 152 et 153).
Les insuffisances proviennent de l'écartement des valvules rétractées chroniquement. Le raccourcissement, la déchirure, la perforation ont le même résultat. Les végétations empêchant l'accolement valvulaire, l'arrachement d'une valvule tenant encore par un point, la rupture des cordages tendineux, produisent encore l'insuffisance des valvules.
Les lésions valvulaires causant le rétrécissement et l'insuffisance des valvules cardiaques ne sont pas difficiles à apprécier à l'amphithéâtre; parfois cependant elles sont en désaccord avec les symptômes constatés pendant la vie. 11 convient de ne point perdre de vue les données cliniques et de les associer aux constatations anatomo-pathologiques. Leur importance relative est telle, que je vais résumer brièvement les signes du rétrécissement et des insuffisances diverses tels que nous les percevons au lit du malade.
Avec le rétrécissement aortique, il y a ordinairement hypertrophie du ventricule gauche (voyez page 555, figure 143); voussure précordiale;
* FiG. 152. — Orifice aortique avec deux valvules sigmoïdes devenues adliérentes par soudure; rorifice est bivalvulaire seulement, rétréci, mais non insuffisant. Grandeur naturelle. (E. Rindileisch).
* Fig. 153. — Orifice aortique dont les valvules sigmoïdes, devenues épaisses et noduieuses, se sont raccourcies ; il en résulte un rétrécissement et une insuffisance de ces valvules sigmoïdes. (E. Rindfleisch.)
Fig. 152. — Adiiérencede deux valvules aortiques *.
Fig. 153. — lîétréoissement et insuffisance aortiques *.
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latité augmentée ; clioc violent delà pointe en bas et à gauche, en dehors Il mamelon. — Souffle systolique à la base du cœur, propagé dans les lisseaux el l'aorle ; pouls petit, dur.
Dans V insuffisance aorlique, hypertrophie considérable du ventriule gauche, voussure étalée, choc d'une grande étendue. — Bruit de )uffle diastolique, doux, aspiratif, à la base du cœur, à droite, se propaeant vers l'aorte. Pouls bondissant, dépressible, pulsations artérielles isibles, senties dans les petites artérioles; faciès anémique; ischémie céîbrale facile.
Quand le rétrécissement et V insuffisance aortique sont réunis : double ruit de souffle, de va-et-vient, à la base à droite ; pouls assez plein, moins ondissant que dans l'insuffisance seule.
Avec le rétrécissement mitral, les signes d'hypertrophie sont modérés, î choc de la pointe fort; peu de matité. — Bruit de roulement diastojque et souffle présystolique à la pointe ; souvent dédoublement du second ruit normal. Pouls petit, irrégulier; congestions de la face et des viscères.
Dans Y insuffisance mitrale, hypertrophie du cœur, dilatation du ventri- Qle droit, voussure, matité transversale. — Bruit de souffle systolique,
la pointe, couvrant le petit silence ; choc violent des sigmoïdes pulmojaires à la base et à gauche ; frémissement cataire, irrégularité du rhylhme àrdiaque. Pouls radial petit, intermittent, irrégulier; pouls veineux u cou ; congestions et hydropisies, apoplexie pulmonaire.
Quand le rétrécissement et V insuffisance milrale coexistent, rhythme frégulier ; souffle prolongé à la pointe, résultant du roulement diasto- Ique, du bruit de souftïe présystolique et enfin d'un bruit de souffle sysplique.
Avec \q rétrécissement 'pulmonaire, on constate l'hypertrophie du venricule droit (page 556, figure IM) et un bruit de souffle systolique de la ase et à gauche, propagé vers la clavicule gauche.
Dans V insuffisance des valvules pulmonaires, le bruit de souffle est yastolique, doux, aspiratif, propagé au ventricule droit. Pouls radial iiormal.
Enfin, dans Y insu ffisance tricuspide, hypartrophie et dilatation des lavités droites, matité transversale et à droite du sternum. — Bruit de [ouffle systolique à l'appendice xiphoïde, au bas du sternum. Pouls veileux systolique ; stase veineuse généralisée.
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Péricarditc aiguë, flbrineusc. jMÊ
L'inflammation aiguë du péricarde, oupéricardite aiguë, survenant dans ij le rhumatisme articulaire surtout, dans la pneumonie, les fièvres érup- î; tives, les néphrites albumineuses, etc., est générale ou partielle. Dans la péricardite aiguë généralisée, les deux feuillets entiers du péricarde vis- J céral et pariétal sont atteints ; dans la péricardite partielle, les lésions ^! sont limitées à la base du cœur, à la naissance de l'aorte et des gros ! vaisseaux.
On ne constate que rarement dans une autopsie le début de la péricar^S dite. Les lésions sont alors caractérisées par une dilatation des vaisseaux ij capillaires séreux et sous-séreux, par des ecchymoses. La surface du péri-i; carde est dépolie, sèche, poisseuse, épaissie, plus friable et elle est.; revêtue d'un léger exsudât fibrineux. |
Homme, vingt-quatre ans, mort à l'hôpital Saint-Antoine de péritonite suraiguë avec péricardite commençante. Autopsie pratiquée vingt-six heures après* la mort. A l'ouverture du thorax, le cœur ne paraît pas plus volumineux que de!i coutume. Les poumons sont à peine congestionnés, pas d'épanchement pleuré- | tique ahondanl, mais plèvres poisseuses. Le péricarde étant fendu et le cœur j mis à nu, on voit que la séreuse, tant sur la portion pariétale que sur la portion j cardiaque est devenue dépolie, rugueuse, poisseuse aux doigts, et offre par places ' des épaississements mollasses. On ne peut, avec la pince, enlever que des frag- j ments de ce tissu plus épais, mais plus ramolli qu'à l'état normal. Les lésions sont très-marquées partout, mais plus accusées à la surface dorsale du ventricule droit en avant et sur le ventricule gauche en arrière. De plus, sur un grand ; nomhre de points, la séreuse offre de petites ecchymoses sous-séreuses et les vaisseaux capillaires sont irrégulièrement dilatés. Pas d'épanchement péricardique, à peine 20 à 30 grammes de sérosité.
Examinés au microscope, les points épaissis montrent les fihres lamineuses et élastiques, en un mot, les faisceaux du tissu conjonctif péricardique plus épais, plus gonflés. 11 en est de même pour les cellules du tissu conjonctif ou lamineux, devenues irrégulièrement spliériques, dont le noyau est plus volumineux
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it le contenu rempli de granulations protéiques, s'éclaircissant ou disparaissant
musculaires ont toutes leur striation.
i Sur les endroits où existe un exsudât, celui-ci est enlevé facilement ; au-dessous le péricarde est intact. Les parties constituantes de l'exsudat sont des fibrilles tle fibrine et un grand nombre de cellules épithéliales dont la forme est changée, par elles sont devenues plus grosses, d'autres sont couvertes de granulations p'aspect graisseux.
Le liquide citrin et assez épais renferme un grand nombre de cellules épithéliales desquamées.
I Dans ce fait de péricardite, sans épanchement abondant, ou sèche, j'ai Iponstalé les altérations les plus nettes du tissu du péricarde à l'état d'in-
Ilammation aiguë : chute de l'épithélium, distension congestive des vaisleaux séreux et sous-séreux, petites hémorrhagies , épaississement et Viabilité plus grande du tissu péricardique. Les cellules péricardiques sont
ttlus épaisses, plus gonflées. Les faisceaux lamineux et élastiques ont eurs fibrilles augmentées de volume, séparées par une matière glutineuse, et il existe entre eux une grande quantité de granulations moléculaires.
Dans le fait suivant, l'exsudation fibrineuse est des plus manifestes (voyez figure IS^). Ici comme sur la plèvre, on trouve une couche fibrinogène, qui s'est coagulée en se déposant sur les deux feuillets du péricarde, surtout viscéral. Les mouvements du cœur déterminent dans l'exsudat des enfoncements alvéolaires et des saillies remarquables de cet enduit, d'où la dénomination des anciens anatomistes : cor villosum. Les saillies et les villosités plus ou moins longues ont été comparées à celles de la langue du chat, à l'aspect que laisse une couche de beurre placée entre deux assiettes ou deux surfaces planes et séparées brusquement, ou encore à la réliculation des gâteaux des abeilles. Les altérations dans cette seconde forme portent plus profondément que dans la première ; les fibres musculaires sont altérées ainsi que l'endocarde.
La quantité faible de liquide épanché a fait désigner cette forme de péricardite aiguë, fibrineuse, sous le nom de péricardite sèche et c'est avec elle qu'on entend, dans la région péricordiale, les bruits de frottements du cœur rapprochés de l'oreille et si caractéristiques.
Homme, vingt-huit ans, mort de rhumatisme avec péricardite aiguë et avec des phénomènes cérébraux, à l'hôpital Necker. Le cœur est volumineux ; le sac péricardique, placé entre les poumons, n'est pas très-flucluant ; à l'ouverture, il s'écoule un liquide séro-puriforine d'un blanc jaunâtre.
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Les deux feuillets du péricnrde, épaissis, sont entièrement recouverts d'une exsudalion fihrineuse, papilliforme el jauncàtre, mollasse, d'un aspect villeux et tomenteux (cor villosum, fig. 154). Ces surfaces étaient baignées par le liquide interposé, mais qui ne les écartait pas beaucoup. A la partie supérieure, à la base du cœur et des vaisseaux, sur le dos du cœur, de nombreux tractus allongés vont d'un point à l'autre et cloisonnent ainsi le liquide (fig. 154). La quantité de celui-ci est assez exactement de 200 grammes.
FiG. 15i. — Péricardite aiguë *.
Les exsudations des feuillets péricardiques sont enlevées assez facilement, | elles sont mollasses et laissent, au-dessous, le péricarde visible, mais plus gonflé | et opaque. Une coupe pratiquée sur un grand nombre de saillies et de prolon- ' gements fait voir que ceux-ci ne résultent pas de bourgeonnement du péricarde, i Sur des coupes minces, après durcissement dans l'alcool et le liquide de Mùller, | on ne trouve pas de fibres lamineuses, ni de vaisseaux, ni de corps embryoplas- i tiques dans les saillies ou prolongements. Il n'y a que de la fibrine, des cellules \ d'épitliélium et des leucocytes. |
Le liquide renferme une grande quantité de leucocytes, j'y reconnais de plus et facilement des cellules péricardiques épilbéliales, déformées, couvertes de granulations graisseuses. i
Les fibres du myocarde sous-jacent sont altérées. Beaucoup de faisceaux ont une striation peu marquée ou indistincte, d'autres sont envahis par des granulations protéiques.
* Fig. 154. — Aspect du cœur dans la péricardite aiguë fibrineusn (cor villosum). a, aorte; p, p, péricarde pariétal étalé, recouvert do petites saillies fibrineuses, ayant l'apparence fdamenteuse et tenant au péricarde par des prolongements; c, pointe du cœur. Demi-nature.
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j L'endocarde est enflammé. La valvule mitrale est le siège de végétations, que le n'ai pas pu constater sur le péricarde.
Les dépôts fibrineux, dans la péricardite, aiguë sont très-variables. Parrois il n'y a que de légers flocons, mous , grisâtres et minces, mais à un tiegré extrême, le péricarde est recouvert d'une couche épaisse de 1 à
p centimètres, d'une consistance presque charnue. L'aspect des saillies a fait donner les noms de cor villosum, hirsulmn, tomentosum, reliculomm ; les fausses membranes tantôt jaunâtres, si les leucocytes sont abondants, ou rougeâtres dans les cas où des hémorrhagies se produisent, sont rès-remarquables. Le cœur est quelquefois emboîté dans les pseudhyjnènes; la base du cœur et l'origine des gros vaisseaux sont perdues dans Hqs couches épaisses de formation nouvelle. Les pseudhymènes sont parois réticulées sur une place, étalées sur une autre, allongées ailleurs.
Les pseudo-membranes cardiaques donnent bien moins souvent lieu 'i des adhérences que celles delà plèvre, leur enlèvement laisse ordinairement le péricarde à nu, sans végétations ni granulations manifestes. Je jme suis assuré pourtant qu'il n'en est pas constamment ainsi et j'ai constaté des végétations légères du péricarde, coiffées des produits fibrineux, ikinsi que ie l'indique dans l'observation suivante :
I Homme, trente-huit ans, ayant en six attaques de rhumatisme, mort, à l'hôpital Necker, d'endo-péricardite. A l'ouverture du thorax, le cœur paraît de suite plus volumineux. Le péricarde, fendu, ne se sépare pas du cœur avec facilité; il adhère faiblement, mais il y est accolé par des productions déposées à sa Surface, sur le feuillet pariétal et plus encore sur le feuillet viscéral. La disposition de ces productions est celle de sailhes et de petites dépressions alterna- ^tives, de prolongements papilliformes, offrant des reliefs entre-croisés à la manière des alvéoles d'une ruche. Plusieurs points, sur le dos et près de la pointe du cœur, ont plus de longueur et sont rompus, ils ont une cassure assez nette et non frangée. Ils ne se détachent pas du péricarde en laissant ce dernier nettejment apercevable au-dessous.
I Le microscope fait constater, sur des fragments durcis, un exsudât fibrineux fcomposé de fibrilles entre-croisées, larges de 1 1/., ou disposées en séries, un igrand nombre de leucocytes à noyaux et granuleux, ayant 9 à 10 [x en moyenne, plus des cellules péricardiques, déformées pour la plupart, larges de 12 à 15 p., | à noyau épais, parfois segmenté. Il y a beaucoup de granulations moléculaires et de graisse. Le tissu cardiaque sous-jacent est altéré, les fibres musculaires ont perdu leur striation, quelques-unes sont granulo-graisseuses.
Les pièces durcies permettent non-seulement de constater les particularités précédentes, mais, de plus, la production de petites saillies mamelonnées, c'està-dire de végétations de tissu péricardique propre, connectif, et avec des cellules et des noyaux embryoplastiques ; ces petites saillies sont coiffées de l'exsudat fibrineux. Le tissu sous-séreux est rempli de leucocytes et de noyaux erabryo-
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plastiques, ainsi que de granulations moléculaires. L'endocarde est très-altéré. La valvule niitrale est déformée par des rugosités calcifiées placées sur les bords et les valvules sigmoïdes sont dures, parcheminées, l'une d'elles est verru- ' queuse. L'aorte est parsemée de plaques jaunâtres, athéromateuses.
hapéricardite aiguë ne s'arrête pas assez souvent à la période d'exsudation fibrineuse concrète et elle s'accompagne d'un épanchement i séreux ou plutôt séro-fibrineux, Cet épanchement d'abondance variable, i pouvant s'élever à 2000 grammes, se résorbe en laissant la séreuse du i péricarde revêtue de pseudhymènes ; ordinairement il disparaît d'une ■ manière complète. !
L'exsudat séreux est citrin ou verdâtre, ou jaunâtre, purulent, avec dest] flocons plus ou moins nombreux. Dans les cas de péricardite purulente, il le liquide est d'un blanc jaunâtre. j
Le microscope fait constater dans le liquide de la péricardite aiguë des il leucocytes, des hématies et des cellules épithéliales défoi^ées. Lesfto- *i cons renferment de la fibrine fibrillaire.
La péricardite liéniorrhagique, qu'il ne faut pas confondre avec l'hémo- ^ péricarde, diffère de la péricardite séro-fibrineuse par une certaine quan-| tité de sang qui colore le liquide épanché. Ce sang est beaucoup moins l| abondant qu'on ne pourrait le croire avant l'analyse; une petite quantité Ijj suffit à teindre fortement en rouge la sérosité renfermée dans le péricarde. \
La tuberculose et le cancer du péricarde s'accompagnent ordinaire- ! ment d'hémorrhagies causées par la rupture de vaisseaux embryonnaires i dont les parois minces pénètrent sous l'exsudat et à la surface du péricarde. ■! Les ecchymoses de la séreuse, ainsi que le liquide, offrent des hématies eti; même, plus tard, de l'hématine, de l'hématoïdine ou du pigment noirâtre, j
La péricardite purulente ou pyopéricardite, assez rare, est caractérisée j par la teinte du liquide, opaque, crémeux et très-riche en globules puru- j lents. Les pseudhymènes revêtant la séreuse sont jaunes, remplis de glo- ' bules de pus. L'exsudat peut se résorber comme le liquide des pleurésies j purulentes (voyez Pleurésie purulente) ; l'exsudat fibrineux et le Uquide i" montrent parfois la transformation caséeuse. ^
Lemazurier, Diss. sur la péricardite, thèse de Paris, 1810. — Savary, Sur la péricardite aiguë, tiièse de Paris, 1819. — A. Louis, Mémoire sur la péricardite (Revue méd., 182i). — ' J. BouiLLAUD, Traité clinique des maladies du cœur, 1'= édit., 1834, et t. I, p. 4-88, 2" édit., I 1841. — Hache, Mém. sur la péricardite (Archiv. gén. de méd., 2» série, t. IX, 1835). — Th. Desclaux, Essai sur la péricardite aiguë, thèse de Paris, 1835.— J. Bolillaud, Nouvelles re- , cherches sur le rhumatisme, etc. Paris, 1836, 2= édit., 1840. — R. Maïne, Mem. on Pericarditis (Dublin Journal of med. science, n° 20, 1836). — Paget, Des taches blanches du cœur et delà fréquence de la péricardite (Medico-chirurg. Transactions of London, t. XXI, p. 296, 1838). —
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lOMEL, Dict. en 30 volumes, t. XXIII, p. 475, 1841.— Lei det, Recherches anat.-path. sur les hicardites secondaires (Arch. gén. de méd., 1862). — A. Laboulbène, Note sur un cas de lorée rhumatismale avec endopéricardite (Comptes rendus de la Société de biologie, 3" série; IV, p. 147, 1802).— E. Lancereaux, Atlas d'Anal, path., p. 206, 1871.— L. Andral, Péricardite forme typhoïde (Bulletins de la Soc. anat. de Paris, p. 507, 1875). — Steele, De la périirdite aiguë (Ciiicago med. Journ. and Examiner, 1876).
Pcriearclite chronique
j La péricardite chronique, succédant à la péricardite aiguë simple, sans panchement ou avec exsudât léger, se manifeste à l'état chronique par jes taches ou des plaques blanchâtres, à reflet nacré, dites taches laimses {maculœ lacteœ). La surface de ces taches, un peu épaisses et polies, 3t lisse, parfois avec des granulalion très -fines. Un les trouve princi- .alement sur la face antérieure des ventricules, plus rarement en arrière. Les taches ou plaques laiteuses examinées avec les verres grossissants. )nt formées par des fibres lamineuses et d'autres fibres élastiques, plus es granulations moléculaires et graisseuses. Elles sont rarement calci- Ijées. J'en ai vu renfermant des lamelles de cholestérine.
' Quand la péricardite avec épanchement passe à l'état chronique, le li- [uide et les pseudhymènes subissent des transformations. Le liquide est lune ou roux, et parfois comme un lait de chaux. La fibrine se désagrège, ' liquide renferme un détritus qui passe à l'état caséeux et finit même ar ressembler à du mastic. Des portions caséeuscs peuvent ainsi se trouer libres dans la cavité du péricarde.
Le liquide où baigne le cœur et les pseudhymènes qui le revêtent et fênent ses mouvements agissent sur le myocarde : les fibrilles musculaires pnt altérées, ramollies, plus pâles ou jaunâtres, couleur feuille morte et llteintes d'infiltration granulo -graisseuse. Il y a aussi fréquemment de endocardite.
Femme, soixante ans, atteinte de péricardite ancienne, morte à l'hôpital Necker. e cœur est volumineux, non recouvert par les poumons écartés et qui le laissent percevoir. La cavité péricardique, ouverte, permet de constater un épaississement lOtable du feuillet pariétal, revêtu d'une couche épaisse de fausses membraes ; le cœur est lui-même enveloppé de productions grisâtres épaisses, mametinnées, cloisonnées sur la face antérieure et la base, moins à la pointe qui est ssez libre. De plus, il existe un épanchement peu abondant et composé d'une iiatière épaisse, caséeuse, laiteuse ou crayeuse, renfermée dans des loges et 'aversée par des cloisons, déposée aussi à la base du cœur et au bas de la ointe. Le tissu cardiaque, après l'enlèvement des pseudhymènes, est mou, d'une pinte brunâtre ou feuille morte. Les valvules du cœur gauche, tant sigmoïdes
ue mitrale, sont épaissies, mamelonnées, indurées près de leur bord.
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Avec le microscope, je constate sur le cœur des amas de tlbrine granuleuse, peu reconnaissable sur beaucoup de points. Le péricarde épaissi renferme des fibres conjonctives ou lamineuses de formation nouvelle, des vaisseaux embryonnaires, des granulations protéiques et de fines gouttelettes dégraisse. Dans le liquide, je trouve des granulations graisseuses, des grains calcaires et des amas de cellules encroûtées de matière grasse.
Le myocarde sous-jacent est profondément altéré. Les fibres musculaires ne 1 sont pas striées et elles ont une infiltration graisseuse dans le sarcolemrae. j L'endocarde offre aussi des lésions d'endocardite chronique : dépôts cellulaires et fibrillaires sur les valvules, formant des nodosités et des élevures, au-dessus de points rétractés et indurés. ^
La péricardite chronique s'accompagne enfin d'adhérences, le plus souvent partielles, mais qui, lorsqu'elles sont généralisées, donnent lieii:i à la symphyse cardiaque. i
Les néohymènes en adhérant les unes aux autres, du feuillet viscéral i| au feuillet pariétal du péricarde, offrent des dispositions variées mais qui|| peuvent être réduites à deux principales. Elles forment des brides, des! lames plus ou moins étendues et résistantes , qui cloisonnent pouri ainsi dire la cavité péricardique, ou bien elles adhèrent par une large[ surface. L'adossement des parois est étendu, intime, ne laissant que desla-i cunes dans lesquelles on trouve les deux surfaces lisses, polies et parfois! un peu d'épanchement épaissi, une sorte de magma semblable à duf mastic. :
Dans le degré extrême ou dans l'adhérence totale il n'y a plus de cavité péricardique. 11 existe alors une symphyse cardiacj[ue dont il vaêtrej question.
Adbcrencc générale du péricarde ; Symphyse cardiaque
Les néohymènes organisées dans tout le péricarde unissent les deuxj feuillets séreux et ne laissent plus trace de la cavité. L'épaisseur es'j quelquefois à peine marquée; on a décrit ainsi une absence de péricardej qui n'existe pas : il y a réellement une adhérence totale. D'autres observa^ tions montrent les néohymènes ou néomembranes, épaisses, fortemen| vascularisées , incrustées de carbonates , de phosphates calcaires, et oii a cru à tort à une ossification du cœur. i
J'ai observé deux faits d'adhérence totale du péricarde et j'en ai vi d'autres à la Société anatomique.
Femme, trente-six ans, ayant offert pendant la vie les signes d'une légère hypei trophie cardiaque, mais surtout une dépression systolique de la pointe, avecretra
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des fausses côtes gauches et de l'extrémité sternale, Le cœur n'est pas très- ! sensiblement augmenté de volume; le péricarde, après avoir été incisé avec précaution, ne donne pas issue dans une cavité, le cœur est atteint par l'incision, et il faut arriver couche par couche sur les fibres musculaires. En séparant avec 'soin, et comme en disséquant, les feuillets stratifiés et adhérents du péricarde, en détruisant des brides très-larges, je ne trouve que peu de points un peu plus lâches, mais ne re*:ifermant pas de liquide. La cavité du péricarde a réellement disparu. Sur tous les points examinés, la vascularisation est parfaite et le cœur semble n'avoir qu'un épais revêtement fibreux.
Le cœur étant ouvert, je trouve une insuffisance mitrale peu prononcée, sans altération valvulaire saisissable. L'insuffisance paraît due à une dilatation du I jcœur gauche, adhérent au péricarde.
Les néohymènes, examinées au microscope, étaient formées de faisceaux de jtissu conjoiictif ou lamineux et de fibres élastiques. Un grand nombre de noyaux jet de cellules enibryoplastiques étaient déposés sur plusieurs points plus mollasses que les autres. Les fibres cardiaques n'étaient pas dégénérées, ni graisseuses.
Aran, Rech. sur les adhérences générales du péricarde (Arcli. gén. de niéd., 1844). — Jaccoud, jsur un cas de symphyse cardiaque, etc. (Gaz. hebd. de méd. et de ciiir., p. 800, 1861). — FOURNIER, Des adhérences du péricarde, thèse de Strasbourg, 1863. — Moore, Adhérence du péricarde, Endopéricardite (British med. Journal, 1808). — P. LOZE, Adhérences du péricarde, symphyse cardiaque, thèse de Paris, n" i36, 1872. — E. Cerf, Adhérence du péricarde. Zurich, 1875. — L. Blanc, Étude sur un cas de symphyse cardiaque, thèse de Paris, n" 40, 1876. — P. Blasi, Adhérence complète du péricarde au cœur (Atti dell' Academica medica di Roma, 1876). — F. Tuczek, Contribution à l'étude des adhérences péricardiques (Berliner klin. Wochenschrift, p. 417, 1877).
Néoplasmes du péricarde, a. — Fibi'oiiies, Masses calcinées. Kystes, etc.
A. Sarcomes et fibromes. — Les sarcomes du péricarde sont extrêmement rares, et on ne doit pas considérer comme tels les épaississements ' péricardiques qui revêtent le cœur dans la péricardite chronique. Les fibromes sont assez fréquents. Ils ont la forme de petites tumeurs dures, sessiles oupédiculées, faisant saillie à la surface pariétale, surtout à la base du cœur. Les corps étrangers fibreux du péricarde, composés de tissu lamineux et de fibres élastiques, quelquefois avec de légères calcifications, ne sont que des fibromes d'abord pédiculés, ayant fini par se détacher et devenir libres dans la cavité du péricarde.
J'ai déjà parlé des plaques laiteuses péricardiques qui, constituées par des fibres conjonctives et élastiques, sont des fibromes aplatis.
B. Lipomes. — Les lipomes péricardiques sont, comme les myocardiques, liés à la surcharge graisseuse du cœur. Le péricarde est quelquefois
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dissocié par les cellules adipeuses interposées dans les mailles et les ! faisceaux fibreux.
C. Masses calcifiées, calcification du péricarde. — Les dépôts de sels calcaires, dans les tissus fibreux et séreux du péricarde, donnent lieu à des plaques, ou à des masses arrondies, calcifiées et ossiformes (1).
Les plaques étendues ont l'apparence, quand leur développement est considérable, d'une carapace calcaire recouverte d'un peu de tissu fibreux et envoyant des prolongements dans le tissu conjonctif du myocarde. Les masses calcaires, en forme de grains ou d'étoiles, partant du péricarde se prolongent aussi parfois dans l'intérieur du muscle cardiaque. Ces masses calcifiées ne présentent pas au microscope les éléments des tissus cartila- ' gineux ou osseux proprement dits.
D. Kystes. — Les tumeurs enkystées du péricarde sont rares. Les fibromes pédiculés renferment quelquefois à leur extrémité une petite collection séreuse (végétation hydropique du péricarde, Rokitansky). Ces kystes ont été trouvés libres dans la cavité. On a cité des observations paraissant ' se rapporter à des kystes dermoïdes péricardiques. '
s. — I0|ti(liéiîonic et Tuberculose péricardique.
A. Épithéliomes . — Vépithéliome, ou cancer du péricarde, esttrès-ra- \ rement primitif, Fœrster en rapporte un seul 'exemple qu'il a observé (2). • Ordinairement le cancer est propagé des parties voisines et envahit le | feuillet pariétal ; il forme des nodosités, des tumeurs arrondies, saillantes ! dans la cavité péricardique et donnant lieu à des hémorrhagies. La forme encéphaloïde est la plus fréquente.
Les nodules plats du cancer, semblables à ceux de la plèvre, et ressemblant à des gouttes de cire, sont observables avec le squirrhe de la ma- ■ melle ou des parois thoraciques. ^|
B. La tuberculose péricardique est secondaire; elle accompagne la tuberculisation miliaire des séreuses, elle ressemble à celle des plèvres, du péritoine, et provoque un épanchement. Les gros tubercules jaunes sont placés sous le péricarde, ils pénètrent sa face profonde et en même temps i le myocarde. Au-dessus, la séreuse est recouverte de fausses membranes.
(1) Ogle, Obs. de dépots calcaires autour du cœur {Trans. of the patliol. Society of Lonion, > t. XI, 1861).
(2) A. FOEiiSTEK, Handbuch der pathologisclien Anatomie, Zweile Auflage, Band 11, Seile 705,
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Dans la tuberculose péricardique d'assez longue durée, les néohymènes devenues tuberculeuses, ou les feuillets péricardiques vascularisés, donnent lieu à des épanchements et puis à des ruptures sanguines, en un mot à lii péricardite hémorrhagique.
! Hyperhémie; Hémorrhagie du péricarde, Hémopéricarde.
XJhyperhémie 'péricardique est très-prononcée à la suite des vivisections, et elle doit être violente dans les péricardites au début. Les vaisseaux sous-séreux du cœur sont tellement turgescents, que celui-ci est d'une rougeur uniforme, quand il a été mis à nu, sur les animaux à sang chaud.
Les liémorrhagies du péricarde comprennent les ecchymoses intermembraueuses de la séreuse et les sutïusions sanguines cavitaires.
Les taches sanguines, les ecchymoses sous-péricardiques sont plus fré- , queutes sur le cœur que sur le feuillet pariétal. Elles sont d'un rouge sombre, punctiformes ou grandes; parfois elles viennent du myocarde; elles soulèvent et pénètrent le feuillet séreux (voyez page 570, iig. l^T).
Les ecchymoses pourprées du scorbut, de l'hémophilie, de la leucocythémio, etc., ne s'accompagnent pas ordinairement d'un écoulement sanguin dans la cavité du péricarde.
V hémopéricarde vrai résulte de la rupture du cœur (voyez page 568), ou d'un anévrysme de la base de l'aorte, ou des artères coronaires. 11 est rapidement mortel. Quand on trouve, chez les scorbutiques et les hémophiles, du sang dans la cavité péricardique, ce sang est mêlé à un exsudât, celui-ci étant primitif ou secendaire. Les épanchements hémorrhagiques du péricarde, différents de Fhémopéricarde vrai, arrivent dans les affections tuberculeuses ou cancéreuses, constituant la péricardite avec épanchement hémorrhagique. Les pseudhymènes sont d'un rouge sombre, ou couleur chocolat, ou violacées.
Quand le sang existe dans le péricarde après rupture cardiaque, il s'y trouve en quantité, jusques à 2 et même 3 kilogrammes, et coagulé. Mais isi le sang est mélangé de sérosité, la coagulation est mal formée. Les (transformations du sang épanché donnent ultérieurement une teinte brunâtre et pigmentaire dans la cavité du péricarde.
Hydropéricarde; Hydropneumopéricarde; Pyopneumopéricarde.
A. V hydropéricarde n'est qu'un phénomène d'hydropisie générale, il est très-rarement dû à un obstacle au retour du sans: des veines coro-
naires. Chez la plupart des sujets morts après une longue agonie, on trouve du liquide dans la cavité péricardiquc, ainsi que dans les plèvres. Mais pour qu'il y ait un hydropéricarde véritahle, il faut que la quantité du liquide soit d'environ 100 grammes, et chez les sujets hydropiques ou morts d'anasarque, il y a au moins 200, 500, 1000 grammes et parfois beaucoup plus.
La qualité du licjuide et les matières qu'il renferme caractérisent l'hydropisie du péricarde. Nous avons vu que dans la pleurésie aiguë, le liquide offre de la fibrine et environ 60 pour 100 de matières fixes, tandis que l'hydrothorax est dépourvu de fibrine et ne contient que peu
de matières organiques. De même dans l'hydropéricarde il n'y a pas de fibrine, ou très-peu, et le chiflre des matières fixes est peu élevé.
fflv MPk Le liquide hydropéricardique, ne contenant "■-l'.-.ÏCïs"'^» •=-o'F'*° pas ordinairement de fibrine, présente à l'exa-
FiG. 155. — Épithéiium gra- microscopique des cellules épithéliales
nuio-graisseux dans l'iiydro- dcsquamécs, recouvcrtes de granulations mopericarde *. léculaircs et graisscuscs. Ces granulations en-
vahissent aussi l'intérieur des cellules, qui finissent par se désagréger et se dissocier, sous forme de granulations plus ou moins fines (voyez fig. 155).
Homme, soixanle-deux ans, mort d'anasarque par néphrite albumineuse. Le péricarde est distendu et il renferme 1300 grammes d'un li(iu!de citrin, clair, transparent. Le cœur est sans aucun dépôt, ainsi que le feuillet pariétal, qui n'est pas sensiblement épaissi et qui a conservé sa résistance, mais sa couleur est plus pâle qu'à l'état normal, il est en quelque sorte macéré. Les fibres musculaires sous-jacentes et les plus superficielles sont elles-mêmes un peu pâlies et imbibées de liquide (post morteml).
Le liquide examiné au microscope renferme des cellules desquamées, isolées, quelques-unes groupées. Ces cellules sont gonflées, la plupart sont recouvertes et pénétrées de granulations protéiques et graisseuses. Le tissu fibreux du péricarde est lui-même gonflé, les fibres sont écartées. La striation des fibres musculaires sous-jacenles au péricarde est moins appréciable que sur des fibres normales du cœur. %
B. Le pneumopéricarde n'a jamais lieu primitivement, il ne peut arriver que par suite de la décomposition d'un liquide putride péricardique, ou
*FiG. 155. — Cellules de l'épiUiélium du péricarde devenues granulo-graisseuses dans l'Iiydropéricarde. a, cellules reconnaissablcs à leur disposition et leurs contours encore normaux, mais se remplissant de granulations graisseuses; b, cellules devenues granuleuses, celle de droite montrant encore une partie du noyau; c, corpuscules granuleux en voie de désagrégation et se résolvant en granulations graisseuses (E. Rindileiscli).
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accidentellement, si des gaz venus du dehors pénètrent dans le péricarde à la suite de plaie ou de rupture. Le pneumopéricarde simple, survenu à la suite d'un coup de couteau ou par pénétration de l'air arrivant du poumon, de l'œsophage, etc., par une ouverture accidentelle, est rapidement suivi de l'épanchement d'un liquide. Il y a dans ces cas un mélange de liquide et d'air.
G. L'hydropneumopéricarde offre à considérer la présence simultanée des gaz et du liquide; ce dernier est rarement séreux, plus souvent il est sanguinolent. Ces gaz, mêlés au liquide et agités par les battements du cœur, donnent lieu pendant la vie à un bruit de gargouillement métallique comparé à celui d'une roue hydraulique ou d'une roue de moulin.
D. Le pyopneuniopéricarde arrive lorsque le liquide purulent de l'épanchement péricardique est mélangé d'air, spontanément développé par putréfaction. Mais, le plus ordinairement, les collections de pus se font jour dans le péricarde par une ouverture artificielle et viennent de pleurésie purulente, d'abcès du médiastin, du foie, etc., après ulcération péricardique et perforation. Il y a, dès lors, pénétration de pus et d'air. Le pyo-pneumopéricarde peut être suivi de fistule communiquant avec l'extérieur.
"Vices de conformation du péricarde.
L'absence du péricarde pariétal a été constatée dans l'ectopie du cœur. Les dilatations, qui ont été trouvées au-dessus du péricarde, ayant l'aspect de poches pédiculées, sont probablement des hernies de la séreuse à travers le tissu fibreux proprement dit (Rokitansky, Cruveilhier), ou des diverticules péricardiques.
SECTION II
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Les vaisseaux artériels, quel que soit leur diamètre, sont composés de trois tuniques. La couche interne sous-épithéliale, formée de cellules étoilées, à prolongements et à noyaux, est souvent atteinte isolément. La tunique moyenne composée de fibres élastiques anastomosées, est presque continue en dedans contre la couche interne (lame élastique interne);
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elle est perforée en dehors et traversée par les fibres musculaires lisses, transversales. Dans les artérioles, la tunique moyenne est uniquement musculaire. La tunique externe, seule pourvue de vaisseaux sanguins et lymphatiques, est formée de tissu conjonctif ou lamineux à fibres longitudinales. Chacune des tuniques artérielles peut être lésée à part, d'où les altérations endartérielles, mésartérielles et périartérielles.
Inflammations diverses des artères ; Artérites aiguës et chroniques, i. — B^ndartéritc aiguë.
La membrane inlerne des artères est fréquemment altérée ; on la trouve ainsi chez la presque totalité des vieillards et même sur quelques jeunes gens. Rokitansky a fait voir que cette altération est à peu près en raison inverse du calibre des vaisseaux et il en a tracé le tableau suivant : aorte abdominale, aorte thoracique, artères spiéniques, iliaques internes, coronaires cardiaques, carotides internes, vertébrales, utérines, brachiales, sous-clavières, etc.
Uendartérite aiguë, inflammation aiguë de la tunique interne des artères, appelée aussi endartérite déformante ou noueuse, peut tantôt être isolée, tantôt envahir une grande étendue du système artériel. A l'état isolé, sur l'aorte par exemple, on trouve à l'œil nu que la tunique interne est épaissie, gonflée par endroits, et sous la forme d'espaces ou de plaques circulaires, d'étendue variable, avec des contours assez réguliers. L'épaississement atteignant un quart à un demi-millimètre est transparent, opalin, un peu rosé, ou au contraire diffus et opaque; la consistance est molie, parfois élastique, cartilaginiforme.
Les saillies les plus petites sont arrondies et bombées, d'autres sont constituées par la réunion de petites plaques rondes, aussi ont-elles des dépressions séparant des élevures, et donnant à la membrane près de l'origine des artères collatérales un aspect noueux, spécial {endartérite noueuse). Les plaques étendues, molles et comnjie gélatineuses, ont reçu le nom de plaques gélatiniformes. Parfois le dessus de ces plaques est dépoli, la surface interne de l'artère est alors finement chagrinée. A la coupe, les plaques gélatiniformes sont constituées par une matière diaphane, ressemblant à une gelée résistante, ayant parfois la consistance de l'albumine de l'œuf bien coagulée par la cuisson. Le soulèvement et la demi-transparence de la plaque, mis en évidence sur une coupe verticale, font voir que la membrane interne est atteinte, tandis que la rnembrane moyenne est respectée par le processus morbide ; on enlève, par
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lambeaux, des feuillets de la membrane interne qui est seule hypertrophiée et ces lambeaux ont une apparence fibroïde.
Avec le microscope, on constate que les plaques à l'état frais sont formées de cellules ayant environ 0""",0'10 à 0""",012 = 10 à 12 f^, pourvues d'un gros noyau, visible surtout par l'acide acétique, cellules embryonnaires ou embryoplastiques. Parmi elles, on trouve des cellules à prolongements et aplaties, qui occupent normalement la profondeur de la couche interne artérielle. Après la dessiccation, les plaques font relief et se montrent nettement comme un épaississement, ou une saillie, de la membrane interne; cet épaississement est considérable quelquefois. Le microscope sur des coupes minces, colorées par le carmin et placées dans la glycérine, montre que les néocytes, ou les éléments cellulaires nouveaux, sont trèsabondants sur la surface ; ils diminuent vers la profondeur de la membrane interne au voisinage de la couche moyenne, ou lame élastique de l'artère. Leur disposition est stratifiée, ou par séries parallèles les unes aux autres. %
Les plaques gélatineuses des artères sont non-seulemenl chagrinées, mais encore érodées ou fongueuses. Cet état vient d'une très-légère ulcération de leur surface. En effet, si on fait des coupes perpendiculaires et qu'on examine toute la préparation à la fois, on voit à la superficie, répondant à l'intérieur du vaisseau , des fibrilles de fibrine retenant des globules blancs et rouges du sang. Sur des coupes durcies après faction de l'alcool et de la gomme, on ne peut conserver le moindre doute, la surface est exulcérée, le dépôt de fibrine revêt les anfractuosités de la membrane interne, épaissie par des éléments cellulaires de nouvelle formation.
s. — l'ériartérite niguë.
Cette forme d'arlérite existe presque constamment en même temps que l'endartérite, ou bien elle se trouve seule.
ij&périartérite liée à Vendartérite, tandis que la membrane moyenne interposée est encore indemne, se caractérise par la tunique externe de l'artère devenue épaisse, homogène, de couleur jaune foncé ou rosée. L' épaississement de cette tunique est formé par des cellules embryoplastiques dissociant les fibres conjonctives.
périartérite isolée se montre dans le phlegmon. Les éléments propres de la tunique externe sont baignés par le pus et remplis de leucocytes. Les tuniques moyenne et interne ne sont pas modifiées ; il n'y a point de coagulation sanguine, ni de dépôts fibrineux à l'intérieur.
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Artérito aiguë généralisée. I
Les moyennes et petites artères sont rarement enflammées d'une manière aiguë, si ce n'est au milieu des plaies, ou dans les ulcérations récentes. L'artère coupée ressemble à un cordon plein, elle est devenue friable et se distingue mal des tissus environnants.
En faisant des coupes, après durcissement dans l'alcool ou le liquide de Millier, sur les parties environnant l'artère, on voit un épaississement considérable et exubérant de la tunique interne artérielle. La tunique externe est alteinte, comme dans les cas de phlegmen, et des vaisseaux j de nouvelle formation peuvent aller de cette tunique jusqu'à la tunique interne, si modifiée et si altérée. De plus la tunique moyenne a perdu i ses caractères propres ; elle est devenue diffluente, les fibres musculaires j et élastic{ues ont disparu, des éléments embryonnaires les remplacent en partie. Il y a mésartérite, en même temps qu'endartérite et périarférite. On constate sur plusieurs points les restes des fibres musculaires détruites et des fibres élasticfues fragmentées. î* 5
Dans l'artérite généralisée, on trouve donc finalement que les diverses tuniques et que les divers tissus artériels aboutissent à une production embryonnaire ou embryopl astique ayant les plus grands rapports avec la \'\ structure propre à la membrane interne enflammée. De plus, quand l'épaississement et la végétation de la tunique interne, rappelant l'endo- j cardite végétante, sont assez considérables, le sang se coagule au-dessus j de l'obstacle et il y a un thrombus artériel.
IDudartérito e!jroiii«j«c
Sur une aorte, ou une grosse artère enflammée, on peut trouver tous i les degrés entre l'endartéritc aiguë et l'endartérite chronique avancée. ! L'athérome, la transformation graisseuse et calcaire, sont le dernier | terme de ce processus.
Vendartérite chronique peut succéder à l'endartérite aiguë de nature rhumatismale, alcoolique, puerpérale, goutteuse, ou bien elle vient lentement dans les plaques gélatiniformes ; on observe alors la dégénérescence athéromateme et la dégénérescence calcaire des artères.
La tunique interne, dans sa portion formée de cellules ramifiées, s'infiltre de granulations graisseuses. De même, les cellules des plaques gélatineuses sont garnies peu à peu de gouttelettes graisseuses et finalement ^ elles sont toutes gonflées, pleines de granulations ou de gouttes de graisse
ARTÈRES
risâtres ou jaunâtres ; bientôt un foyer jaunâtre se manifeste. (Voyez ithérome artériel, p. 005.) Quand les cellules de la tunique interne se sont chargées de graisse et ue celle-ci forme des foyers, la substance fibroïde ou fibrillaire interiiosée, unissante, s'incruste de sels calcaires sous forme de granulaions fines. Celles-ci éparses au commencement du dépôt se rapprochent, 'unissent, constituent des lames, des plac{ues demi-transparentes, peu iastiques ou au contraire cassantes et friables.
Les plaques calcaires ne s'ossifient point (voyez Calcification artérielle,
Vendartérile chronique déformante résulte de la réunion des lésions récédentes et sur une aorte anciennement malade on voit, à la fois, le iamètre inégal, les parois rigides, les saillies rugueuses de la surface.
Homme, soixante-trois ans, alcoolique, mort de pneumonie à l'hôpital Necker. l'hépatisation pulmonaire grise occupe les deux tiers inférieurs du poumon % • j|roit. Le cœur est gros, mais non dilaté, le ventricule gauche légèrement Iiyper- ?^ rophié.
FiG. 150. — Endartéritc chronique de l'aorte *.
L'aorte, fendue avec précaution, offre une dilatation de son grand sinus. De plus, sa surface interne n'est pas lisse et polie, elle est inégale, et parsemée de taches allongées, jaunâtres, ainsi que de plaques résistantes (fig. 156).
* Fig. 156. — Aorte atteinte d'artérite chronique déformante, ao, Taorte fendue et remplie de plaques p, p, d'endartérite chronique; vs, valvules sigmoïdes normales; a, dépôt athéromateux sorti par pression; o, o, orifice des artères intercostales aortiques.
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Sur plusieurs endroits, l'épaississement est opaque et cartilaginiforme, avec des bords arrondis. D'autres ont un aspect noueux et un peu mamelonné. Dans divers points, les altérations de l'aorte ont une apparence de petites bosselures, inégales en volume ; enfin, on voit encore des plaques lisses, irré- i gulières, un peu soulevées, et entourées par des portions du vaisseau parais- i sant à l'état normal. Ces altérations très-nombreuses et serrées, au-dessus de j l'orifice aortique, se retrouvent dans la crosse et jusque dans l'aorte descendante, f mais elles sont de plus en plus espacées ou disséminées.
Au-dessus des valvules aortiques, une petite tuméfaction, un peu fluctuante, \ est recouverte par une mince couche de la tunique interne anémiée. Eu près- i sant avec les doigts, je fais sourdre facilement une bouillie blanchâtre,! épaisse (fig. 156, a). Il y avait, en ce point, un dépôt athéromateux assez consi-i dérable et étendu transversalement.
En examinant, au microscope, les diverses taches et plaques aortiques, je trouve sur des coupes longitudinales et d'autres transversales, que celles d'aspect gélatiniforme sont formées par des éléments cellulaires et nucléaires abon-n dants, interposés et superposés dans la membrane interne, à la substance j] fibroide normale. Dans les plaques dures et calcifiées, il y a une grande quanti||| de matière grasse et de sels calcaires, s'étendant sur la tunique moyenne. I4| bouillie athéromateuse, renfermant des points brillants, est composée de granula-l lions prptéiques et surtout graisseuses, de cristaux irréguliers et de beaucoup de i| lamelles de cholestérine, disposées en tablettes dont les bords sont coupés net et j assez régulièrement. j
Beaucoup d'artères, entre autres les radiales, la poplitée, les artères de lai | base du cerveau, etc., renferment des plaques athéromateuses. J
Il n'existait point d'infarctus viscéraux, ni d'hémorrhagie pulmonaire. Le foiei était atteint de cirrhose (hépatite interstitielle) d'une manière peu avancée, maisi<t évidente.
L'endartérite chronique déformante détermine dans les petites artèresi; des membres supérieurs et inférieurs, dans les artères cérébrales, etc.,uQ| obstacle à la circulation. On trouve sur les coupes une grande raulti-| plication cellulaire d'éléments embryonnaires et un accroissement de la substance unissante, intercellulaire, qui est fibroïde, épaisse, d'une résis-i tance presque cartilagineuse. La tunique interne, épaisse, inégale, végé-j tante, diminue la lumière de l'artère et produit des bourgeons ou des-j plaques faisant saillie. Le cours du sang est ralenti, ou assez faible poui^. qu'un coagulum ait lieu. La thrombose amène alors dans la tête l'ischéniiei cérébrale et le ramollissement du cerveau, ou bien dans les membres, h\ gangrène des extrémités. '
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Pci'îartérite et inésartérïte chroniques
La plupart des endartérites de longue durée s'accompagnent de périart ite et finalement de mésartérite chroniques (artériosclérose).
ijLa tunique externe de l'artère dans la périartérite chronique est épaiss'î. La lésion, uniformément répandue, consiste dans une production de t su conjonctif nouveau mêlé aux tissus normaux de la tunique externe. !■ plus, il y a de la mésartérite, dont la terminaison amène la disparition ]Lis ou moins étendue de la tunique moyenne élastique et musculaire. Inalement, la tunique moyenne, qui manque alors sur un certain nombre (Endroits, laisse au contact, en ces points, la tunique interne hypcrtrojiiée et la tunique externe gonflée.
Quand on observe la disparition, par mésartérite, de la tunique joyenne, on trouve des places où les fibres élastiques et la lame interne 5nt fragmentées, disposées en grains et petits blocs. La tunique externe : remplit de cellules aplaties, ressemblant tout à fait à celles de la mem- ] ane interne dont elle prend ainsi la composition histologique. Les por- I )ns détruites de la membrane moyenne deviennent cellulo-fibrillaires < des vaisseaux passent en s'étendant de la membrane externe sur l'in-
ine qui se trouve ainsi vascularisée.
La périartérite des petites artères a été appelée périartérite noueuse,
land leur tunique externe offre de petites masses arrondies ou fusijirmes (i). Elle a été observée surtout sur les artères cérébrales, ainsi be sur les artères des viscères abdominaux et du cœur. La lésion formée
î petites masses, fermes, lisses, d'une teinte jaunâtre, offre au microi3ope des éléments cellulaires et des noyaux arrondis rappelant ceux qu'on oit dans la méningite tuberculeuse. Mais il n'existait point, dans le petit
ombre de faits connus, de tuberculose pulmonaire, ni de syphilomes.
SCHMUK, Dissertatio de vasorum sanguiferorum inflammatione, Heidelbergœ, 1793. — Hodgson, aité des maladies des artères et des veines, trad. Brescliet, avec notes, Paris, 1819. — !■ Dalbant, Quelques observations pour servir à l'histoire de rartérite, etc., thèse de Paris, ;° 202, 1819. — Tanchou, Recherches anatonio-pathologiques sur l'inflamm. des vaisseaux, etc. journal universel des sciences médicales, t. XL, p. 97, 1825). — Breschet, Histoire de l'inflamlation des vaisseaux ou de l'angite (Journ. des progrès des sciences et des institutions médiates, t. XVII, p. 119, 1829). — Delpech et Dubrueil, Sur Tartérite et la gangrène momifique Mémorial des hop. du Midi, p. 231, 1829). — Guthrie, On the diseases and injuries of arteries, -ondon, 1830. — Bouillaud, article Artérite (Dict. de méd. et de chir. pratiq., t. 111, 1829). ;— CoRNELiANi, Opusculo suUa non inllam. délia memb. int. dei vasi arteriosi, Pavia, 184-3. ■ — /iRCHOw, Ueber die acute Entziindung der Arterien (Arcliiv fiir path. Anat. und Physiol. Band I, 5. 273). — C. ROKITANSKY, Ueber einige der wichtigsten Krankheitcii der Arterien. Wien, 1851.
(1) E. Lancereaux , Dictionnaire encijclopétliqiw des sciences médicales, t. VI, p. 281 et ig. 2, 18G7.
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— Wedl, Beitrage zur p?th. der Blulgefasse, A. 2, Wien, 18G3. — M. Raynaud, article Artétite (Nouveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. III, 18G5). — E. Lancereaux, article Artérite (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 1" série, t. VI, 1867). — Cornil et Ranvier, Conlrib. à l'histoire normale et pathologique de la tunique interne des artères et de l'endocarde (Archives de physiologie normale et pathologique, p. 551, 1868*. — Bonnemaison, De l'arlérite chroni(|ue et des indurations artérielles (Méni. de l'Acad. des se. de Toulouse, 7" série, t. XV, 1874). — Koester, Ueber Endarteritis und Arteritis (Berlin, klin. Wochenschrift, p. 454, 1876).
Hypertrophie et atrophie des artères. ' ,
s. — IByiteriropSiie artérielle.
Les artères s'épaississent et se dilatent par les progrès de l'âge, ainsi que Bizot l'a constaté avec le plus grand soin. Leur hypertrophie patho- . logique n'en est pas moins très-réelle. Cette hypertrophie peut avoir Heu, | à la fois, sur les trois tuniques avec allongement, épaississement et 'j constitue la varice artérielle ou l'anévrysme cirsoïde de Bell. Les ar- j tères s'hypertrophient encore dans leur ensemble et dans les trois tuniques, avec épaississement du vaisseau, quand, à la suite d'oblitération, le . sang se fraye une voie parles collatérales. Le même fait a lieu quand l'aorte ;j est rétrécie au niveau du conduit artériel, Fœrster en a réuni cinquante- « deux observations (1). Les artères s'hypertrophient en présence d'un obstacle à leur terminaison, ou quand elles se rendent à un néoplasme dont la nutrition est activée.
L'hypertrophie artérielle bornée à une tunique n'a besoin que d'être ! indiquée. Il en a été question dans l'endartérite et la périartérile (voyez! pages 598 et 599). |
Atrophie «les artères
L'atrophie des tuniques artérielles dans leur ensemble est liée à un état congénital. Rokitansky signale le sexe féminin comme plus exposé (2). Dans un cas l'aorte était diminuée de volume et n'était pas plus grosse qu'une iliaque et même une carotide. Le corps est dans un état relatif d'atrophie, surtout les organes génitaux. Les artères au-dessus d'un membre amputé sont atrophiées à la suite de la perte de ce membre.
(1) A. FoERSTER, Handbuch der jmtholooisclien Analomie, Zweite Auflage, t. II, p. 726, 1863.
(2) C. Rokitansky, Lerbuch der paihologisclien Analomie, Dritte Aullage, t. II, p. 385.
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! Dégénérescences et néoplasmes des artères.
fi . — Bégéncrescence graisseuse ; Atliéroinc artériel.
La dégénérescence graisseuse des artères peut être primitive ou seconiaire. Elle est très-fréquente, comme lésion protopathique dans l'aorte, lu-dessus des sigmoïdes et elle parait commencer près du cœur, pour de à s'étendre le long du gros vaisseau artériel. Les parties altérées ne sont )as saillantes, ou à peine en relief, elles forment des taches allongées i)lanchâlres ou jaunâtres.
Examinées sur des lambeaux de membrane enlevés à la pince, ou sur les coupes longitudinales, parallèles à l'axe de l'aorte, on trouve au mi- Toscope des îlots de granulations et de gouttelettes de graisse remplisant les cellules plates et ramifiées, propres à la tunique interne artérielle voyez fi g. 157, B).
FiG. 157. — Dégénérescence graisseuse des artères *.
L'altération graisseuse des tuniques artérielles, ou leur stéatose propreaent dite, est plus souvent secondaire que primitive ; elle accompagne outes les artérites prolongées, endartérites et mésartérites. On la voit rès-bien sur des coupes transversales où l'on constate que les cellules de 1 membrane interne sont atteintes (fig. 157, B) et pareillement, que les granulations et gouttelettes graisseuses sont déposées autour des fibres nusculaires de la tunique moyenne et entre les fibres et les lames élasjiques. Les fibres musculaires sont infiltrées de granulations grisâtres ou aunâtres solubles dans l'éther et la térébenthine (fig. 157, A).
Dans une artère en voie de dégénérescence graisseuse, la plaque géla-
* Fig. 157. — Dégénérescence graisseuse des tuniques dans les artères cérébrales; A, mélalorphose graisseuse des cellules et fibres musculaires de la tunique moyenne; B, Granulations raisseuses déposées dans les cellules plates et ramifiées de la membrane interne. Grossissement 00 diamètres (Virchow, Pathologie cellulaire).
Al'PAUElL DE LA GIUCULATION.
tiniforme devenue dure et sclérosée montre un tissu vaguement fibroide (fig. 158). La tunique interne épaissie a ses éléments cellulaires infiltrés de granules graisseux, formant un point opaque, jaunâtre, qui s'agrandit et devient un foyer athéromateux (fig. 158, d).
Fig. 158. — Endartérite chronique avec foyer athéromateu-X *.
Vathérome volumineux ou foyer athéromateux siège dans la tuniqu« interne ; il est recouvert par une mince portion de la membrane la plul superficielle de cette tunique. Le pourtour est souvent plus épais et formJ
relief, le centre est déprimé; l'ensemble d| l'athérome intact rappelle l'aspect de la pus| tule variolique ombiliquée.
En ouvrant un foyer d'athérome et eij pressant sur lui on en exprime une bouilliS ou un dépôt épais et blancbâtre comme d« mastic de vitrier (voyez fig. 156, a). CettI bouillie, de même que le détritus des foyeii athéromateux ouverts, est formée de granuf lations graisseuses, de débris d'éléments del Détritus e.\trait d'un tuniques ramollics, ayant la forme de grui meaux plissés, de cristaux d'acides gras el de lamelles de cholestérine très-reconnaissables lorsqu'elles sont vu^ de face (voyez fig. 159).
lé
Fig. 159.
foyer athéromateux artériel
* Fig. 158. — Coupe perpendiculaire à une plaque d'cndartérite avec foyer atiiérninateuît» 4|o|(j a, tunique interne, très-épaissie en c, vaguement llbroïde, avec un dépôt granulo-graisseu;] athéromateux en d; b, limite des tuniques interne et moyenne. Grossissement 25 diamètre (E. Rindneisch). il|
** Fig. 159. — Bouillie athéromateuse artérielle, a, a, granulations et gouttelettes graisseuse! i'| provenant de la métamorphose graisseuse des cellules de la tunique interne ainsi que des fibres mus culaires de la tunique moyenne; b, amas plissés, granuleux, provenant du tissu ramolli des men| branes artérielles; c, plaques ou tablettes rhomboïdales de ciiolestérine, vues à plat; c', c', mêm< plaques vues de profil et par la tranche. Grossissement 300 diamètres (Virchow, Patholog' cellulaire).
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On trouve parfois à l'autopsie le foyer d'athérome ouvert, par éclat de a membrane pelliculaire sus-jacente et trop amincie. La solution de coninuité peut n'être que peu visible, comme une fente ou une fissure. Le létritus se mêle au sang en circulation et celui-ci pénètre dans la cavité ie Tathérome; le pourtour et l'intérieur offrent alors une teinte rougeàtre )u jaunâtre, parfois brunâtre et même noirâtre, avec des bords festonnés. ]es foyers ouverts ont une forme en ampoule, ou en godet, forme carac- ;éristique ; ils peuvent être l'origine d'anévrysme, ou bien, s'ils sont très- ^uperficiels, ils s'évident et il reste une dépression à la face interne de l'artère.
Quand on pratique des coupes verticales, ou en travers, sur un foyer p'athérome, on voit que le fond repose sur les parties profondes de la punique interne, dont les éléments cellulaires sont infdtrés de graisse. De plus, les portions superficielles de la tunique moyenne sont elles-mêmes en dégénérescence graisseuse et leurs éléments en partie atrophiés. Les bords de l'athérome sont renflés et montrent une substance tîbroïde, des Qoyaux et cellules embryonnaires, des granulations graisseuses formant des athéromes microscopiques. L'altération de la tunique interne rappelle pguement la constitution de la substance propre du cartilage, la transformation est, en quelque sorte , chondroïde, mais les chondroplastes ||font absolument défaut.
Ch. Morel, Recherches sur le poiat de départ et l'évolution de l'athérome artériel, thèse de Paris, n» 118, 1855. — R. VmcHOVv, Das atheromatose Process, etc. (Gesamm. Abdhandl. zur iwissensch. Medicin, S. 492, 1856). — B.-H. Baudon et G. -M. Bop.el, De l'athérome artériel, etc., (thèses de Strasbourg, 1859, 11°" 493 et 499. — LÉCORCHÉ, Des altérations athéromateuses des I artères, thèse d'agrégation, Paris, 1869.
S. — Dégénérescence calcaire : Calcification des artères.
La dégénérescence calcaire, ou calcification artérielle, coexiste parfois avec la stéatose ; elle résulte constamment de l'artérite chronique. Dans tous les cas, des particules de sels de chaux se déposent molécule à molécule dans la matière unissante, interposée aux cellules dans la profondeur delà tunique interne, et dans la lame moyenne de la tunique moyenne. La calcification s'étend ensuite vers la partie interne, et sur une aorte, par exemple, en voie de calcification, on aperçoit des plaques lisses, des portions ayant un aspect écailleux, revêtues d'une même couche continue, ou déjà fendillée. On voit ainsi des plaques imbriquées, demi-transparentes, cassantes, peu élastiques, situées sur une partie de la circonférence ou surtout le pourtour de fartère, qui est transformé en un canal à parois rigides et non élastiques. Les plaques calcaires, parfois très-minces, peu-
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vent être mises à nu à la surface de la tunique inlerne; sous l'effet de la circulation sanguine elles se soulèvent et peuvent se briser. Elles déterminent alors soit un coagulum fibrineux, soit un embolus qui se rend dans une division du système artériel.
Dans la transformation calcaire des artères de moyen calibre, les tuniques internes et moyennes, rigides, solidifiées par le dépôt de sels de chaux, ont un aspect spécial, ainsi qu'une dureté caractéristiques (voyez fig. 460).
L'ossification prétendue des artères, non plusi que leur cartilaginification véritable, n'ont jamaisi été démontrées. Il n'existe point dans la calcification artérielle d'ostéoplastes, caractéristiques du tissuj =lillî osseux proprement dit.
Bégénéresccnce auiyloïde.
Les petites artères, ou artérioles, sont asse^ souvent atteintes de dégénérescence amyloïde. Leui tunique moyenne est formée de cellules muscul laires lisses, et celles-ci se fondent ensemble, s« Fig. 1 60.— Artère crurale soudcut en uuc massc rendant la paroi du vaisi atteinte de calcification*. ^^^^^^ épaissc (fig. 161). On Constate au microscopi que la matière amyloïde s'infiltre d'abord dans les éléments musculairej
Fig. 161. — Dégénérescence amyloïde d'une petite artère **.
* Fig. 160. — Dégénérescence calcaire de l'artère crurale et de ses branches, a, tuniqi| interne; et h, b, tunique moyenne calcifiées. Grandeur naturelle (E. Riiidfleisch). j
** Fig. 161. — Dégénérescence amyloïde d'une artériole de la muqueuse intestinale; le tror ^ situé à gauche de la figure est encore intact. Grossissement 300 diamètres (Virchow, Paiholog cellulaire).
A KTÈRES.
lisses, conservant assez bien leurs formes. En employant l'iode et l'acide sulfuriqiie, l'artère bleuit et semble avoir été injectée.
Les artérioles de la rate, du foie, du rein, de la muqueuse intestinale sont les plus atteintes par la dégénérescence amyloïde, à la suite de la phthisie, de suppurations prolongées, de la syphilis. Leur calibre rétréci favorise la coagulation du sang qu'on y trouve.
Ultithclionic , carcinome artériel
L'épithéliome n'est jamais primitif dans les artères, et de plus on ne trouve pas de noyaux secondaires dans les tuniques artérielles. Mais lorsque une artère a été enveloppée dans un foyer dit cancéreux, les parois sont comprimées, envahies, et les végétations développées sur la paroi dégénérée font saillie à l'intérieur du vaisseau lui-même. Les néoplasmes sous forme de masses bourgeonnantes ont été vus dans les artères par Velpeau, Bi'oca, Cornil, etc.; j'en ai trouvé moi-même dans l'artère axillaire d'un homme atteint de cancer de cette région. Wernher a constaté des fragments de masses épithéliomateuses oblitérant les artères pulmonaires et provenant de la veine crurale.
Sy|thili!« et tuberculose artérielles
A. La syphilis est regardée par plusieurs auteurs, Dietrich,Gildemeister et Hoyack, Meyer, Bristow, Wilks, Lancereaux, comme pouvant déterminer des lésions artérielles. Ces lésions formeraient dans l'artère pulmonaire et l'aorte des plaques scléreuses saillantes (Weber, Virchow). Le système aortique serait le plus atteint, les carotides internes sclérosées, puis oblitérées, amèneraient ainsi un ramollissement de l'encéphale. Ce sujet exige de nouvelles recherches.
B. Les, granulations tuberculeuses, ainsi que les dépôts de cellules embryoplasliques devenant fibroïdes ou caséeuses, sont très-fréquentes dans la tunique externe des artérioles des séreuses et des viscères (voyez page 51 1 et fig. 135). Le résultat est le rétrécissement et même l'oblitération rapide du petit vaisseau avec coagulation sanguine.
Laboulbéne.
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Dilatations et ruptures artérielles; Artériectasies; Anévrysmes.
nilntation dos nrloro»*. Varices artérielles.
Les c'est-à-
dilatations artérielles, les artériectasies, qui sont uniformes, dire avec hypertrophie de toutes les tuniques, se trouvent dans les artères qui alimentent des néoplasmes à évolution rapide (page 584). On les rencontre encore dans les angiomes artériels. Dans ces tumeurs, les artères sont réellement dilatées ; elles sont plus longues, plus épaisses, elles ont de nombreuses anastomoses. Toutefois il est fréquent, même dans ces cas, de trouver des artères qui ne sont dilatées que d'une manière partielle.
L'ampliation régulière d'un vaisseau artériel, sans lésion de continuité ou sans rupture de membranes, sépare nettement l'artériectasie, ou la dilatation vraie, de l'anévrysme avec lequel Breschet l'avait confondue. Toutefois, dans les^ ampoules de la varice artérielle, dans la dilatation^ (le la crosse aortique, les lésions des parois tendent à rapprocher l'artériectasie de l'anévrysme, mais on ne trouve pas de sac ou de poche distincte en dehors de la membrane interne du vaisseau.
Il y a deux formes principales de dilatations artérielles : 1° La dilatation simple, sans altération marquée dans la structure des parois arté-' rielles autre que l'hypertrophie ou l'atrophie ; le vaisseau artériel n'est pas allongé. La dilatation est tantôt fusiforme, ou disposée en fuseau renflé au milieu, tantôt cylindroïde. La dilatation ampul-' laire, avec une portion latérale de l'artère dilatée en forme d'ampoule ou de l'cnllement, est accompagnée d'une lésion atrophique des parois. La tunique moyenne a cédé et s'est laissé distendre dans la crosse aortique dilatée. Le soulèvement, avec battement très-appréciable des artères sous-clavières(l),
SI
(1) A. Laboulbène, Sur la valeur diaijnostique du soulèvement anormal des artères sous-clauieres pour reconnaître la dilatation FiG. 16"2. — Varices arté- de la partie supérieure de l'aorte (Btilletin de l'Académie de
*. médecine, 2" série, t. III, p. 1192, !864.j.
* Fie. 182. — Varices artérielles de la radiale et de la cwbitale (Musée Diipuytren, n ' 235).
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est pendant la vie un excellent moyen pour constater cette dilatation anormale de la crosse de l'aorte soulevée en haut.
La dilatation serpentine a été appelée par Breschet, : anévrysme cirsoïde (xîOffbî, varice), et par Dupuytren : varice artérielle. Le vaisseau tlexueux et allongé caractérise cette forme remarquable de dilatation jdes artères.
Le calibre de l'artère dilatée et serpentine peut être doublé, triplé, même décuplé. On trouve de distance en distance des ectasies ampulli- Ibrraes ; il y a dilatation avec amincissement. On voit ces artères allongées et flexueuses au cuir chevelu, rarement sur les membres supérieurs ou inférieurs. Une pièce du Musée Dupuytren offre un exemple remarquable de dilatation serpentine des artères radiales et cubitales (fig. 162).
h Pélletan, Mémoire sur des espèces parliculières d'anévrysmes, etc. (Clinique chirurgicale, t. II, p. 1. Paris, 1810). — Ph. Rérard, Dict. en 30 volumes, t. IV, p. 113, 2= édit., 1833.— Breschet, Mémoires chirurgicaux sur les différentes espèces d'anévrysmes. (Mém. de l'Acad. de inéd., t. m, p. 136. Paris, 1834). — Robert, Considérations pratiques sur les varices artérielles du cuir chevelu (Gaz. des hôpitaux, p. 121, 1851). — F. -M. Verneuil, Essai sur l'anévrysme cirsoïde, etc., thèse de Montpellier, n" 41, 1851. — DÉCÈS, Des varices artérielles, etc., thèse de Paris, 1857. — P. Broca, Des anévrysmes, p. 2, 85, 231. Paris, 1857. — Vidal &E Cassis, Traité de pathologie externe, 5' édit., t. I, p. 595, 1861. — E. Follin, Traité élémentaire de pathologie externe, t. II, I" partie, p 287, 1863. — De Renzi. Dilatatione générale délie Arterie (Nuova ligur. med., 1873).
Anévrysmes
Les anévrysmes sont des tumeurs circonscrites, remplies de sang liquide ou coagulé, distinctes du canal de l'artère, mais communiquant avec elle, et limitées par une membrane ou sac. L'anévrysme est toujours consécutif à la rupture (fig. 163) partielle ou totale des tuniques artérielles.
La classification des anévrysmes est très-diftîcile. Paul Broca les divise 'en artériels et en artério-veineux, et subdivise les premiers en anévryses circonscrits et en anévrysme diffus. On peut aussi les distinguer en pontanés et traumatiques.
Les dilatations artérielles anévrysmales ne sont pas, comme on l'a cru 'énéralemenl et comme on l'écrit parfois encore, fprmées par les trois uniques également altérées ou par des ruptures tantôt de la tunique "nterne, tantôt de la tunique externe, les autres s'étant dilatées après ïoup. En un mot, les divers anévrysmes avaient été établis d'après des ij-dées théoriques et non d'après les données précises de l'anatomie et de la physiologie pathologiques.
I Les anévrysmes ont été anciennement divisés en anévrysmes vran pt en anévrysmes faux. Les premiers étaient les dilatations artérielles,
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résiiltanl de Texlension égale et uniforme des trois tuniques : il en a été déjà question , et les varices artérielles , l'anévrysme cirsoïde se rangent dans cette catégorie (voyez page 610). Les anévrysmes faux résultaient d'une solution de continuité totale des tuniques d'une artère, avec sortie du sang dans une poche formée aux dépens des tissus voisins du vaisseau. Les anévrysmes disséquants, établis par Laennec, étaient ceux où le sang s'infiltrait dans la tunique externe, l'interne et la moyenne se trouvant rompues. De plus, on avait admis des anévrysmes mixtes correspondant à la dilatation de certaines tuniques, les autres étant déchirées. L'anévrysme mixte interne provenait de la dilatation de la tunique interne seule faisant hernie entre les deux autres, moyenne et externe, rompues. L'anévrysme mixte externe était formé théoriquement par la tunique externe dilatée, les = deux autres interne et moyenne ayant cédé par déchirure. Il est impossible aujourd'hui de con- ' server ces divisions. On peut admettre : un anévrysme traumatique ou chirurgical, par plaie, et dans lequel le sang s'épanche au dehors de l'artère dans une poche (ancien anévrysme faux ou ; diffus). On peut aussi admettre : un anévrysme | médical ou spontané, circonscrit, mais il fautij savoir que celui-ci résulte de lésions artérielles ^ lentement préparées par l'artérite, ou par l'athé-; roiifie., et que la dilatation arrivant tout à coup! était précédée depuis longtemps par un travail morbide dans les tuniques artérielles. Ces données bien établies, je vais exposer la constitution anatomique de la poche anévrysmale et de son contenu. , Dans l'artérite généralisée, l'artère dilatée a ses deux tuniques interne et externe modifiées (page 580), hypertrophiées, et la tunique moyenne C disparu par places ou en majeure partie. L'anévrysme qu'on regardai comme un type d'anévrysme artériel vrai serait un anévrysme mixti moyen, il ne serait ni un anévrysme mixte interne, ni un anévrysmi mixte externe. Dans tous les anévrysmes non traumatiques, le sac ou l;i poche (fig. IGo) est constitué par les deux tuniques interne et externi; atteintes d'artérite, modifiées profondément et dilatées par l'effort de 1 1 pression sanguine, tandis que la tunique moyenne, qui seule peut résiS'
Img. 163. — Anévrysme de Tartèrc poplitéo *.
3. — Aiiévrysuie de l'artère poplitée. A, A, veine poplitée; t!, B, artère poplitéeU aiiévrjsmale ; D, D, orifice allant de l'artère dans la poche ; E, E, rebord de l'orifu
* Fig. 163.
r, (',, poclio anévrj's
(le communication recouvert de fibrine coagulée (Musée Dupuytren, n" tî40j.
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ter à cet effort, a disparu en partie ou en totalité. On comprend pourquoi, lorsqu'un segment d'artère est dilaté en entier d'une manière fusiforme, la membrane moyenne est détruite sur un anneau ou pourtour complet ; et pourquoi, si un seul côté de l'artère présente cette altération, la dilatation, ou l'anévrysme, devient nécessairement latéral ou sacciforme. Le foyer athéromateux ouvert, vidé de son contenu ou de son détritus, est l'anévrysme kystogénétique ou cupuliforme. Enfin, l'anévrysme .disséquant arrive quand, à la suite de l'artérite, le sang pénètre brusquement entre la tunique interne et la tunique moyenne, ou au plus entre la lame interne et les parties profondes de la tunique moyenne (fig. 164).
Fui. 104. — Anévrysme disséquant *.
Laennec avait cru à tort que les tuniques interne et moyenne étaient toujours rompues et que le sang disséquait pour ainsi dire latuni([ue externe.
* FiG. 164. — Anévrysme disséquant de l'aoïte. A, ventricule gauche; B, B, B, B, tuniques externe et moyenne aortiques disséquées par la pression sanguine; C, C, tubc^ artériel anrtique; D, languette de membrane interne unissant les deux portions du tube aortique rompu ; E, aorte ayant toutes ses tuniques au sortir de Tanévrysme; F, tronc brachio-céphalique; F', carotide gauche; F", sous-clavière gauche; Forigine de ces artères est dans la cavité de Tanévrysme disséquant (Musée Dnpuytren, n° ITiS).
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La poche de loul anévrysme circonscrit, qu'il soit sacciforme ou cupuliforme, présente une paroi membraneuse et des caillots stratifiés, renfermés dans l'intérieur de la poche ou cavité propre de l'anévrysme (fig. '165).
FiG. 165. — Sac ouvert cFiin anévrysme de la crosse de l'aorte *,
En fendant une poche anévrysmale, on trouve au centre du sang coaguléj et des caillots mous récents; plus loin en dehors des dépôts de fibrinf' grisâtre, transparente, et contre les parois des feuillets fibrineux, ayani: la forme de lames plus ou moins tenaces et élastiques. Dans les vastefj poches anévrysmales, qui sont ordinairement anciennes, les lames tibrineuses les plus profondes, juxtaposées aux parois sont en dégénérescence et granuleuses. Ces lames sont opaques, et il existe parmi elles de:; espaces, des cavités, rappelant celles des athéromes; plusieurs lameij visibles dans ces cavités ont une disposition remarquable, car elles son
* Fig. 16.5. — Poche ouverte d'un anévrysme de la crosse aortique. A, valvules sigmoïdes d ; l'aorte; B, sinus aortique; C, C, poche anévrysmale; D, D, caillots fibrineux, lamelliformes; fendus par le milieu et montrant la disposition stratifiée; E, orifice allant de la poche au sac d ^ l'cHiévrysme dans l'aorte (Musée Dupuytren, n° 149).
coupées net en travers, et les diverses lames ou couches ii'régulières (fig. 165) sont stratifiées les unes sur les autres. Dans les petits anévrysmes
' cupulilbrmes, on se rend compte de la disposition de la fibrine stratitîée et de la manière dont le dépôt s'est effectué. Les couches fibrineuses
I bien coagulées et grisâtres forment des feuillets superposés ; les plus
I externes garnissent, mais en partie seulement, le fond de la petite poche. Les feuillets qui viennent au-dessus sont plus étendus, et, en somme, les
j feuillets anciens ou les plus externes se sont formés au moment où la poche était plus petite ; les plus récents sont plus grands et leur pourtour indique fétendue de la poche au moment où ils se sont déposés. L'anévrysnie va donc en s'agrandissant tou jours. Dans les grands anévrysmes, la position des caillots est difficile à reconnaître et ne peut en fixer l'âge d'une manière aussi sûre ; les caillots eux-mêmes se fragmentent et de nouvelles couches s'interposent suivant l'évolution brusque ou lente de la poche.
En examinant au microscope des coupes faites sur la poche d'une membrane anévrysmale durcie par l'alcool ou le liquide de Millier, on trouve un tissu fibroïde infiltré de corps cellulaires et de noyaux embryoplastiques. L'ensemble a l'aspect des tuniques interne et externe dans une grosse artère atteinte d'artérite avec périartérite prédominante.
\\n parcourant les préparations avec de faibles gi'ossissements, on voit sur plusieurs points des épaississements de la tunique interne et sur
I d'autres des vestiges de la tunique moyenne, vers les confins de la paroi artérielle près du collet de la poche. Les grossissements plus forts permettent d'établir ces faits d'une manière certaine. La poche des anévrysmes est donc constituée par des tissus épais, dans lesquels on trouve des cellules aplaties comme dansl'endartérite, plus une substance fibroïde, des noyaux, des corps embryoplastiques, des traînées fibreuses. Sur plusieurs points, il existe des dépôts de granulations graisseuses et de la calcification. On a vu des poches anévrysmales anciennes pétrifiées et
; inextensibles.
Les caillots anciens, les plaques fibrineuses dures et minces, juxtaposées à la poche anévrysmale, examinées au microscope à l'état frais, montrent rarement les fibrilles reconnaissables de la fib^vine; le plus souvent la fibrine est granuleuse et disposée par couches entre lesquelles on ' trouve des globules blancs ou rouges déformés, 'des cristaux sanguins, ou du pigment hématique. Sur des pièces durcies, on voit les mêmes éléments, mais point de vaisseaux ; au plus trouve-t-on des espaces lacunaires dépourvus de parois, mais sans globules sanguins, les remplissant d'une manière évidente. Les cavités renfermant du détritus jaunâtre ou grisâtre, offrent des granulations moléculaires, de la graisse, des lamelles de cholestérine. Les caillots cruoriques sont constitués par de la fibrine
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très-reconnaissable et à l'état fibrillaire , par des leucocytes et des hématies.
Ces constatations anatomiques démontrent que, dans les poches anévrysmales, les tuniques interne et externe modifiées constituent les parois. La tunique moyenne, qui seule par ses lames et fibres élastiques résiste à l'effort du sang, est détruite ; on n'en trouve que des vestiges. La
poche s'accroît en épaisseur par multiplication des éléments cellulaires et la formation de tissu fibroïde ; elle est double , triple , et plus de l'épaisseur de l'artère. Cette poche, par végétation de la partie interne vascularisée, peut s'accroître beaucoup en dedans et arriver à combler en partie la cavité. Les caillots ne m'ont jamais paru en état de se.vasculariser. Je crois FiG. 166. — Anévrysme du tronc g^jg (j<jQg ^^^^ ané vrvsiiic, comme dans une artère
basilaire spontanément obli- , , , . . . ,.
,éré *. coupée en travers, la guenson dehnitive a heu
par du tissu fibreux de nouvelle formation rétrécissant la poche ou réunissant les parois artérielles, et non par l'organisation de caillots fibrineux (fig. 466); ceux-ci ne sont pas les agents de la guérison, ils se désagrègent et disparaissent plus tôt ou plus tard.
Femme âgée, hémiplégique depuis dix ans, entrée dans le service de Velpeau avec une fracture du col du fémur gauche et morte de pleurésie. A l'autopsie, on constate une fracture non consolidée. La base du cerveau offre le tronc basdaire Iransformé, à son extrémité antérieure, en un sac anévrysmal (fig. 166). L'anévrysme est régulièrement elliplique, dévié à droite du tronc artériel, d'une consistance dure ; sa longueur est de 14 millimètres et demi, sa largeur de 9 millimètres. L'intérieur du sac est rempli de fibrine coagulée, difficile à écraser, adliéranl aux tuniques de l'artère. Une grande partie du tronc basilaire et les cérébrales postérieures sont oblitérées jusqu'au point où elles s'anastomosent avec les artères communiquantes.
La circulation cérébrale s'était rétablie au moyen des artères cérébrales postérieures, largement anastomosées avec les communiquantes et .avec les cérébelleuses supérieures (1).
La poche anévrysmale, quand elle n'est point épaisse et vascularisée de manière à résister, peut finalement s'amincir et se rompre ; il s'ensuit une suffusion sanguine et ce que f on appelait : anévrysme faux consécutif.
* Fig. 166. — Anévrysme du tronc basilaire situé à la partie antérieure de ce vaisseau artériel, t, tronc basilaire ; p, paroi de la dilatation anévrysmale fendue et relevée ; c, caillot.
(1) Voy. A. Laboulbène, dans Traité d'Anatomie générale et spéciale de H. Lebert, 1. 1, p. 574: Obs. CXCIX, pl. LXXlI.fig. 4, 1857.
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|1)e plus, la poche anévrysmale par sa contiguïté et son expansion contante fait éprouver aux organes voisins des modifications morbides. Dans es cas d'anévrysme aortique, des adhérences inflammatoires lentes s'éta- )lissent entre l'œsophage, la trachée, le péricarde, la plèvre, les gros aisseaux cardiaques, et puis, par perforation de l'anévrysme, le sang se ait jour dans la cavité de ces organes divers. Les os voisins d'une poche lortique, sternum, côtes, vertèbres, disparaissent par ostéite lente (voyez )stéite).
Les très-petites artères, les artérioles cérébrales surtout offrent les ormes anévrysmales précédentes (Charcot et Bouchard) ; d'autres artérioles en sont atteintes comme par une généralisation d'anévrysmes miliaires. Les anévrysmes disséquants du cerveau ne sont pas autre chose que la rupture des capillaires avec épanchement du sang dans la gaine lymphaiique.
SiLVATicus, Tract, de aneurysmate. Vicence, 1595. — A. Paré, Œuvres complètes, 1579, t. 1, 3. 372, et édit. Malgaigne. Paris, 1840, t. I, p. 371. — Lancisi, De motu cordis et aneurysmaiibus. Roma>, 1728. — J.-L. Petit, Obs. anatom. au sujet de la tumeur qu'où nomme ané- ^rysme (Mémoires de l'Acad. des sciences, 1732). — FOUBERT, Mém. sur dilT. espèces d'anévr. faux (Mém. de l'acad. royale de chirurg., t. II, p. 535, 1753). — W. Hunter, Tlie history of an Aneurism of the Aorla vitli some remarks on Aneurisms in gênerai (Medic. Observations and Inquieries, vol. 1, p. 323, 1757). — • Further Observations upon a particular Species of Aneur. (id., 1761). — Lauth, Scriptorum Latinorum de aneurysmatibus coUectio, cum XV iconibus. Strasbourg, 1785. — ScARi'A, SuU' Aneurysma, riflessioni ed osservazioni anatomico-cliirurgiche. Pavia, in-folio, 1804. — Déguise, Dissert, sur l'anévrysme, etc., thèse de Paris, n° 252, an XII.
— Casamayor, Réflexions et observations anatom. chirurg. sur l'anévrysme en général, etc. Paris, 1825. — Pli. Bérard, Dissertation sur plusieurs points d'anatomie pathologique, tlièse !de Paris, 182G, n" 23. — Mémoire sur l'état des artères qui naissent des tumeurs anévrysmales i(Arch. gén. de méd., i" série", t. XXIII, p. 362, 1830). — Marjolin et Ph. Bérard, Dict. en 130 vol., art. Auévrysme, t. 111, 1833. — Breschet, Mémoires chirurgicaux sur les différentes e.'ipèces d'anévrysmes (Mémoires de l'Académie de médecine, t. III. Paris, 1833). ■ — ChassaijCNAC, Sur les anévrysmes des membres (Archives générales de médecine, 4° série, t. XXV, 1851)- [ — Criveilhier, Anatomie patiiologique du corps humain, 1838, 27° et 28'^ livraison. — Traité d'anatomie pathologique, t. II, p. 626, 732, 1852. — P. Bkoca, Des anévrysmes et de leur traitement, in-8. Paris, 1856. — Bouchard et Charcot, Nouvelles recherches sur la pathogénie de l'hémorrhagie cérébrale (Archives do physiologie normale et pathologique, 1. 1, p. 140, 643,725, 1868). — Richet, Nouveau dictionnaire de médecine et de cliirurgic pratiques, art. Auévrysme, t. 11, p. 260, 1865-
— L. Le Fort, article Auévrysme (Dictionnaire encyclop. des sciences médicales, t. IV, 1866).
— Maudron, Des anévrysmes spontanés, thèse de Paris, 1866. — Gouguenheim, Des tumeurs anévrysmales des artères du cerveau, thèse de Paris, n° 47, 1866. — H. Liouville, Des ané- Ivrysmes miliaires, thèse de Paris, 1871. — Bartholow, Des anévrysmes des artères de la base, idu cerveau, etc. (The american journal of the med. sciences, octobre 1872). — Verneuil, Observations d'anévrysmes (Bull, de la Soc. de chir., 3= série, t. III, p. 390, 1874). — S. Pozzi, Ectasie anévrysmoïde interne de l'artère radiale consécutive à une brûlure (Bull, de la Société de chirurgie, mars 1874). — Koester, De la genèse des anévrysmes spontanés par mésartérite chronique (Berl. klin. Wochenschrift, p. 322, 1875). — F.-A. Gautier, Considérations générales
j sur les anévrysmes, thèse de Paris, n" 363, 1876.
On désigne généralement sous le nom d'anévrysme artério ou artériosoveineux la communication accidentelle d'une artère et d'une veine.
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D'autres noms ont été donnés à cette lésion remarquable : anévrysme variqueux; anévrysme veineux; varice anévrysmale (Chlegorn); anévrysme par transfusion (Dupuytren, Breschet).
Les variétés nombreuses d'anévrysmes artérioso-veineux peuvent être rapportées à deux principales : 1° La communication de l'artère à la veines a lieu directement et il n'existe pas de tumeur anévrysmale circonscrite.
Fir.. 1()7. — -Varice ani'- Fig. 108- — Anévrysme v.ui- Fif.. 109. — Anévrysme variqiiem vrysnialo*. queux enkysté voineiix **. enkysté artériel ***.
On a ainsi la varice onévrysmaJe (tig. 1G7) ou pldébartérie simph (Broca) ; ou l)ien il'exisle, en même temps que la varice anévrysmale
Fig. 170. — Anévrysme variqueux Fig. 171. — Même anévrysme montrant
enkysté à sac intermédiaire ****. le sac ouvert *****.
une tumeur dans laquelle pénètre le sang ailériel : c'est Vanévrysmel
* Fig. 167. — Varice anévrysmale. o, artère; v, veine.
** Fig. 168. — Anévrysme artérioso-veineux enkysté, avec le sac situé sur la veine, a, artère; j', veine.
*** Fig. 109. — Anévrysme artérioso-veineux enkysté, avec le sac situé sur l'artère, a, artère;- V, veine. (Figure schéniatique, comme les deux précédentes.)
**** Fig. 170. — Anévrysme artérioso-veineux enkysté, avec le sac intermédiaire à l'artère el à la veine, a, artère; v, veine; s, sac. (Figure schématique.)
***** Fig. 171. — Anévrysme artérioso-veineux enkysté avec le sac intermédiaire ouvert, ainsi que les deux vaisseaux, o, artère; v, veine; s, sac en partie rempli de caillots.
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artéfioso-veineux proprement dit. Broca a subdivisé ce dernier en anévrysme variqueux par dilatation, simple ou double, et surtout enanévrysme variqueux, enkysté veineux (fig. 168), puis en anévrysme variqueux enkysté artériel, ou de Rodrigues (fig. 169). Enfin V anévrysme variqueux enkysté est intermédiaire lorsque le sac est placé entre l'artère et la veine (tig. 170 et 171). Enfin il existerait deux sacs veineux dans l'anévrysme artérioso-veineux dit de Park (fig. 172), dont
FiG. 172. — A'.icvrysiuc artorioso-vciiicux à deux sacs; anévrysme de Park *.
je donne une figure schématique, mais cet anévrysme a été révoqué en doute et il a besoin d'être observé de nouveau pour être définitivement établi.
Les anévrysmes artérioso-veineux étaient fréquents au pli du coude , à la suite de saignées intéressant les veines et l'artère ; on les a vus sur d'autres artères superficielles et profondes atteintes par un traumatisme. Les anévrysmes artérioso-veineux arrivés spontanément, proviennent d'une altération primitive artérielle, puis d'une adhérence à la veine et enfin d'une communication, après perforation, des deux vaisseaux accolés.
Brambilla, Dissert, de anevrysmate venoso (Acta Acad. Cœs. reg. Jos. medico-chirurgicae Vindobonensis, t. I, p. 79-95, 1788). — Morvan, De l'anévrysme variqueux, thèse de Paris, n° 41, 1847. — E. Goupil, De Panévrysmc artérioso-veineux spontané de l'aorte et de la veine cave supérieure, thèse de Paris, 1855. — A. Henry, Considérations sur l'anévrysme artérioveineux, thèse de Paris, n" 70, 1856. — Tripier, De l'anévrysme artério-veineux spontané de l'aorte et de la veine cave supérieure, thèse de Paris, n° 54, 1863. — J. Bonnarel, De l'anévrysme variqueux spontané de la crosse de l'aorte, communiquant avec la veine cave supérieure, thèse de Paris, n° 135, 1875.
* Fig. 172. — Anévrysme artérioso-veineux enkysté à deux sacs veineux, a, artère humérale ; b, veine médiane ; c, petit sac veineux sur une veine humérale profonde ; d, communication entre la veine et l'artère humérale ; f, sac anévrysmal, formé sur la veine médiane basilique et communiquant avec le petit anévrysme profond c, (Figure schématique).
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Rétrécissement; Oblitérations des artères t, — RétrcciNscnicnt ou i^iténosc artérielle.
Le rétrécissement ou la sténose des artères est dû à des modifications de la membrane interne, ou à des corps étrangers (coagulations, débris valvulaires, etc.) dans l'intérieur (1). La compression extérieure par des tumeurs liquides ou solides réduit aussi le calibre du vaisseau artériel. Les tumeurs qui comprennent une artère volumineuse y déterminent rapidement des lésions d'artérite, la tunique interne devient végétante la tunique externe s'accroît par multiplication de ses éléments et la raeni' brane moyenne se ramollit et s'atrophie.-
*. — Oblitération îles artères.
V oblitération des petites artères a lieu dans les plaies par coagulatioi! du sang arrivant à la suite du retrait des parois, ou après la ligature, 1^ torsion, la cautérisation, la forcipressure.
Après la ligature de la carotide ou de la crurale , on trouve chez chien, vingt-quatre heures après l'opération, un caillot s'étendant jusqu'; la première branche collatérale ; les cellules épithéliales de la membram; interne sont gonflées, granuleuses. Les jours suivants, on voit près de 1;ligature un fort épaississenlent de la tunique interne entre le caillot etl;j lame élastique de la tunique moyenne; cette lame élastique est froncée oij festonnée. L'épaississement de la membrane interne est composé de cel Iules aplaties et fusiformes, si on les regarde de profil. Au bout d'ui temps variable, la membrane externe a envoyé des prolongements vas culaires dans les bourgeons de la tunique interne et les vaisseaux tr.ij versent les endroits où la tunique moyenne s'est résorbée et a disparuj L'oblitération, à la suite de la ligature, se fait par des néo-formations d! la tunique interne devenues vasculaires. Le caillot se désagrège et si résorbe peu à peu.
Dans la division nette de l'artère avec rétraction des parois, il y a u caillot jusqu'à la première collatérale, puis ce caillot détermine un endartérite végétante et la cicatrice résulte de cette dernière et non d l'organisation du caillot. Le même mécanisme a lieu du reste dans kj endartérites chroniques avec végétations de la tunique interne ou soul(
(1) TiEDEMANN, Von der Verengung und Schliessung der Puhadern in Krankheilen. HeicU bpi-", 18i3.
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ement de plaques calcaires, etc. Le caillot se forme par thrombose, la ;oag'ulation est consécutive à l'oblitération et elle s'étend du côté du cœur usqu'à la première branche collatérale. De même encore, dans les plaies,
!ans les ulcères, la tunique interne artérielle atteinte d'endartérite boureonnante oblitère le vaisseau artériel (voyez pageGOO). Enfin l'arrêt du ang dans les capillaires faisant suite aux artères fait stagner le sang dans ;es points ; sa coagulation s'étend dans l'artériole et alors il se produit me artéritc au point du coagulum. Il en résulte soit une rupture du vaiseau, soit une coagulation délinitivji.
Dans toutes ces diverses oblitérations artérielles, le sang s'est coagulé ;ur place au-dessus de l'obstacle par thrombose. Mais, si le coagulum krivant dans le système artériel s'arrête dans une branche artérielle et la •emplit, ce .caillot, ou embolus, détermine une embolie. Ces phénomènes jj'embolie artérielle seront étudiés à part, après que j'aurai exposé l'in- (lammation en général (voyez plus bas de l'Embolie).
W. TiKNER, On thc sudden spontaneous Obstruction of the canal of tlie larger Arterics of |iody (Edinbiirgh medico-cliir. Society's Transactions, vol. III, 18'29). — D'Heilly, Des oblitéra- |ions et rétrécissements congénitaux de Tarière pulmonaire, thèse de Paris, n° 33, 1861. — ■ LiiTTlCH, Cas d'oblitération de l'aorle, avec bibliographie (Arcliiv der Heilkunde, t. XVII, p. 70, ;t Revue des sciences médicales d'Hayem, t. VII, p. 513, 1876). — C. Friedlander, Ueber krteritis oMitcrans (Gentralblatt f. der med. Wissench., n° 4., 1876).
Vices de conformation.
Les anomalies artérielles, de même que celles des veines, consistent d'abord dans leur atrophie congénitale. On les constate encore par la fusion prématurée de leurs troncs ou branches, par leurs divisions anti- (cipées. La description de ces anomalies se trouve en grande partie dans jles ouvrages spéciaux de Tiedemann et de Dubrueil ; elles sont fort liiombreuses.
[ TiEDE-MANN, TabuloB arleriarum corporis liuinani, 182:2. — J.-M. Dubrueie, Des anomalies arté- "riellcs. Paris, in-8, avec atlas de XVII planches, 1847.
SECTION III
! Les veines n'ont pas la composition uniforme des artères, les trois tuniques sont moins distinctes et très-variables dansleur musculature, suivant le calibre du vaisseau. La tunique interne est revêtue de cellules épithé-
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liales polyi^onales el Ibrmée de cellules plaies à noyaux unies par une' substance libroïde ; les valvules sont constituées par un repli de cette membrane. La tunique moyenne offre des libres élastiques lâches, et des fibres musculaires lisses, plus ou moins abondantes et disposées en couches transversales ou longitudinales. Les sinus el quelques veines viscérales n'ont pas de tunique moyenne. La tunique externe se continue sans démarcation bien tranchée avec la tunique moyenne et toutes les deux sont vascularisées. Les lésions des veines sont moins isolées que celles desi artères .
Inflammations diverses des veines.
IMilébitc: Tlii'oinbosf^ veineuse. '
L'inflammation spontanée des veines, ou phlébite aiguë, est très-rare;! elle survient à la suite de l'accouchement dans les veines utérines, ellei se montre dans les plaies des tissus superficiels ou profonds, elle se développe autour des caillots remplissant les veines. La thrombose veineuse est étroitement liée à la phlébite. '
Sur une plaie suppurée, dans un phlegmon intéressant des veines d'un] assez fort calibre, on voit la tunique externe de la veine épaissie et forte-'' ment vascularisée , parfois même infiltrée de pus. Il y a manifestementune périphlébite. A un degré extrême, les tuniques externe et moyenne' sont ramollies et détruites ; la membrane interne elle-même est atteinte, | ulcérée, ce qui constitue une enclophlébite ; de plus', le sang est coaguléij dans l'intérieur de la veine. Il en résulte que le pus ne se mêle pas aiij sang, à cause du caillot obturateur.
Dans certains cas, le caillot se ramollit, il subit la désagrégation granuleuse, le centre est en détritus et le sang se mêle au foyer purulent. Si' on pratique une coupe sur la veine, on voit que la tunique extérieure est tellement épaisse qu'elle résiste et maintient la veine béanle, les bords de l'ouvci'ture anormale de la veine se continuent avec la cavité purulente extérieure. Les tuniques veineuses sont épaissies, infiltrées de leucocytes et de granulations, la tunique interne est fongueuse et végétante ; toutes les tuniques sont vascularisées.
La périphlébite amène l'endophlébite et la coagulation du sang dans les veines, cela est incontestable; mais cette coagulation ou thrombose, de quelque manière qu'elle arrive, est à son tour une cause de phlébite interne ou endophlébite. La tlirombose est produite par la pression de tumeurs, par la compression de l'utérus gravide ou d'un kyste ovarique, par arrêt de la circulation capillaire dans les infarctus caséeux ; elle vient encore à la suite d'une obstruction artérielle : le sang ne circulant plus ^
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[ans les veines, il s'y coagule. On voit enlin des thromboses veineuses lans les maladies marastiques, dans la leucémie, etc. I La thrombose veineuse offre, à l'examen anatomique, le caillot et les jiarois de la veine qui le renferme. Le caillot ancien bouche la lumière ju vaisseau ; il tient à la paroi et il est effilé en pointe vers le cœur, du jôté du cours du sang. Ce caillot ancien, coupé en travers ainsi que la ieine, montre des couches concentriques, et celles qui sont en dehors, ou ontre la paroi vasculaire, sont les plus récemment formées. Leur coloalion est plus foncée que celles du centre ; elles sont rouges ou violacées, mdis que les couches internes ou centrales sont grisâtres ou blanchâtres, ette partie centrale est souvent sur les vieux caillots, peu ferme, grumeîuse ou d'une apparence puriforme et crémeuse. Avec le microscope, on constate que cette dernière portion centrale enferme, lorsqu'elle est molle et diffluente, des granulations grisâtres et es globules blancs du sang. Ces leucocytes, ayant épi onvé la désintégr'ation u la dégénérescence granulo-graisseuse, sont irréguliers, granuleux, ans novaux visibles ; uui-rand nombre é gouttelettes graisseuses et de graulations réfi'ingentes les accompanent. En s'éloignant du centre, on i.'ouve des globules blancs et rouges du iang, bien reconnaissables et placés [lans des mailles concentriques de ibrine tîbrillaire, plus ou moins ramiées ou entremêlées. Les globules (Ouges périphériques sont les mieux onservés. Les globules blancs sont k'ès-abondants, non point par néo-forpation, mais parce qu'ils se sont déiosés en grand nombre dès que le ours du sang a été ralenti dans le vaiseau veineux.
1 Les couches anciennes du caillot, qui ont exclusivement centrales, monrent la formation du caillot. Le sang [étant coagulé adhérait aux parois eineuses, la librine était déposée à i'entour (fig. 17o), mais la rétraction de cette fibrine enserrant les dolules a produit un retrait comparable à celui du caillot d'une saignée.
j- * Fig. 173. — Tlirombus veineux récent. On voit h» fibrine récemment coagulée recouvrant la firface.
Al'PAREIL DE LA ClKGlîLATION.
11 en est résulté un espace vide entre la paroi veineuse et le caillot ou Ihrombus ; cet espace a été comblé par du sang nouveau qui, se coagulant à son tour, s'est lui aussi pareillement rétracté. Ces coagulations successives et ces rétractions se succèdent jusqu'à ce que la veine i soit distendue, étroitement appliquée sur la dernière couche coagulée, et que toute circulation ait cessé entre le caillot et la paroi veineuse.
Le Ihrombus, d'abord maintenu par les prolongements qu'il envoie daiis les branches collatérales, ne tarde pas à être fixé contre la tunique in-i terne de la veine. Les cellules épithéliales, ainsi que l'expérimentation l'a démontré, gonflent et se détachent, la couche sous-jacente de la tunique interne a une multiplication exubérante de ses éléments cellulaires, ainsi que des noyaux et cellules embryoplastiques : il y a végétation de cette' paroi et endophlébite aiguë. La tunique externe s'enflamme à son tour,; elle se remplit d'éléments nouveaux granuleux et cellulaires par pénp/iié-'' hite ; enfin la tunique moyenne qui résiste en dernier lieu est elle-même atteinte et les trois tuniques remplies de leucocytes suppurent à la fois ; i ' y a un abcès entourant la veine et une phlébite siippurée externe.
Il faut remarquer expressément que la suppuration n'est pas la terminaison ordinaire de la phlébite thrombosique. Quand le caillot n'est pa:' solidementfixé, il se détache en pai'tie eu se rétractant et le cours du sami est possible. D'autres fois le thrombus est emporté, il va se fixer dans un/ division des artères pulmonaires en provoquant un infarctus et les phe nomènes de l'apoplexie du poumon. De toutes les terminaisons de thrombose veineuse avec endophlébite, la plus fréquente est la forma tion d'un cordon fibreux après végétation de la tunique interne veineus et enfin résorption plus ou moins rapide du thrombus ou caillot fibr neux. Ce dernier ne s'organise point.
HUNTER, Observations on the inflammation of tiic internai coats of tlic Veîns (Med. and sur Tansactions, t. 1, 1793;(i;uvres complètes, Irad. Riclielot, t. I et 111, 1841). — Sasse, Disser de vasorum sanguiferoruni inflammationc. Halle, 1797. — Hodgson, A Treatise of the Diseases Arteries and Veins. London, 1815, trad. Brcscliet. Paris, 1819. — A. Cooper et B. Traver Surgical Essays, t. I. London, 1818. — Bheschet, De l'inflammation des veines ou de la phi hite (Journal complémentaire du Dictionnaire des sciences médicales, t. 11 et III, 1818-1819). Sédillot, De la phlébite traumatique, thèse d'agrégation, Paris, 1822. — Rires, Exposé sticcin des recherches faites sur la phlébite (Revue médicale, t. 111, p. 5, 1825). — Bouillaud, Ri cherches pour servir à l'histoire de la phlébite (Revue médicale, t. II, 1825). — Gendrin, Histoi anatomique des inflammations, t. II, 1826. — Dance, De la phlébite utérine et de la phlébij en général (Archiv. génér. de médecine, t. XVIII et XIX, 1828-1829). — ïonnellé, Mém. s [ les maladies des sinus veineux de la dure-mère (Journal hebdomadaire, t. V, 1829). — J. Cr { VEILHIER, article Phlébite (Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XII, 1834). J. Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, livr. IV, VIII et XI. — Duplay, Otj pour éclairer l'histoire de la phlébite utérine (Archiv. générales de médecine, t. XI, 1836). | Fauconneau-Dufresne, Mém. sur l'inflammation du Système veineux abdominal (Gazette miv, cale, 1839). — Teissier, De l'oblitération des veines enflammées (Gazette médicale, 1842). PUCHELT, Das Vencnsystem in seinen krankal'ten Verhiiltnissen, etc., 2° édit. Leipzig, 1843-184 — BoucHUT, Mémoire sur la coagulation du sang veineux (Gazette médicale, 1845). — Vircbo
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rhrombose und Embolie (ALIiaiidlungen fiir wiss. Mediciii, 1850). — 0. Weuer, Von dcr Enlziindung dcr Veiifii (Handb. der Chirurgie von Pitha und Billroth, 1865). — Marcel Lelong, ÎEtude sur l'artérite et la phlébite rhumatismales aiguës, tlièse de Paris, 1869. — Chaudoi,, De la phlébites des membres, thèse de Paris, ISTo. — KœsTER, Ueber die Structur der Gefiisswande jund die Entziindung der Venen (Berliner klin. Wochenschrirt, p. 588, 1875). — Marc L AIR, Des coagulations du sang dans le système veineux, thèse de Paris, 1875.
Néoplasmes des veines.
A. Sarcomes, Fibromes. — Le lissu embryoplastique ou embyonnaire de nouvelle iormalion dans les parois veineuses donne lieu à de petites tumeurs sessiles ou sarcomes, qui ensuite se changent en tissu fibreux en constituant des fibromes en miniature, pouvant se pédiculiser. Les dilaitations considérables ampullaires et flexueuses des veines offrent de ices tumeurs, parfois libres et même calcifiées, constituant une variété de phlébolithes.
B. Épithéliomes. — Dans les épithéliomes et les sarcomes volumineux, les veines sont atteintes plus vite et plus fréquemment que les artères par le néoplasme, ce qui constitue Vépithéliome secondaire ou cancer des veines,
î Les parois veineuses, comprimées, ulcérées, livrent passage à des bourgeons vascularisés du néoplasme ; elles végètent secondairement jusqu'à gêner la circulation et à produire des coagula. Mais, avant ce dernier fait, les bourgeons peuvent se détacher ou se diviser : les fragments can-
I céreux de sarcome ou d'épithéliome portent au loin, en suivant le cours du sang, des éléments cellulaires qui se greffent dans les endroits où ils s'arrêtent. Les poumons offrent des masses épithéliales encéphaloïdes secondaires quand le système des veines caves est atteint, par exemple, dans les cancers des testicules, des reins, des membres. Avec les cancers
« secondaires du foie, on trouve des tumeurs de l'estomac et de l'intestin. Le sarcome mou, fuso-cellulaire, ainsi que l'épithéliome s'étendent au loin et se généralisent par les veines, peut-être aussi sûrement que par les lymphatiques.
C. — La tuberculose des veinules est très-rare ; mais je l'ai observée sur les veinules de l'intestin et du grand épiploon, dans des cas de tubercu-
1 lose générale, avec foyers considérables pulmonaires, ne laissant aucun doute. Le pourtour de la veinule était noduleux, formé de corpuscules néocytiques, en partie caséeux, et d'autres serrés, grisâtres, demi-transparents. Sur quelques endroits, la production tuberculeuse constituait une
I petite gaine comprenant les parois et le sang avait dû être coagulé pen-
I dant la vie.
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D. Les angiomes veineux résultent d'un lacis très-considérable de veines et de veinules anastonriosées. La structure des parois montre qu'il ne s'agit point de capillaires simples. Les vasa vasorum des veines, très-développés et formant des anses, se surajoutent aux parois variqueuses et contribuent à augmenter la vascularisation des angiomes veineux.
E. La calcification des veines a lieu dans les varices. Les petites plaques ou les dépôts de sels calcaires ne sont pas visibles sans préparation, mais sur la veine desséchée, ils font saillie. On voit quelquefois la veine régulièrement calcifiée dans une étendue assez grande et de plusieurs centimètres ; on a sous les yeux un tube calcaire ramifié, à parois plus ou i moins épaisses et résistant au doigt. i
La calcification de petites concrétions libres et intraveineuses produit ' deux variétés de phlébolithes (tpX^, y^êÇbç, veine; ).Wo:, pierre). Ces con- -i crétions, tantôt fibreuses, pédiculisées, puis devenues libres, sont for- ■ mées de tissu dense, feutré, avec les fibres parsemées de grains calcaires qu'on remarque aussi dans leurs interstices. D'autres fois, on trouve dans j les varicosités ampullaires des jambes, du rectum, des ligaments larges, i etc., de petits caillots anciens, fibrineux, plus ou moins denses, et in- j crustés de sels calcaires (voy. Varices). |
Dilatations veineuses; Phlébectasies ; Varices. j
La pJdébeclasie est la dilatation cylindroïde ou simple des veines, avec hypertrophie des parois et légère élongalion du vaisseau. La phlébectasie est fréquente autour des néoplasmes, et dans les veines où le cours du t sang est gêné par un obstacle. La veine dilatée n'est pas profondément! modifiée et seulement par places.
Les dilatations veineuses avec élongation du vaisseau sont communément appelées varices ; eWes ont une forme serpentine et, quand elles sont groupées, elles offrent un aspect qui les a fait comparer à la tête de Méduse. Les varices, dont le type est si fréquent aux membres inférieurs, se trouvent aussi à l'extrémité anale du gros intestin, où elles portent le nom d'hémorrhoïdes, au cordon testiculaire (varicocèle), et sur d'autres points ! du corps où elles constituent une variété d'angiome. . !
Les varices existent sur les saphènes et sur leurs branches superficielles des membres inférieurs (varices externes) ; elles se trouvent aussi très-développécs dans les couches profondes intermusculaires et sous-aponévrotiques, où Verneuil les a parfaitement décrites. Les varices, injectées et disséquées avec soin, montrent non-seulement la dilatation des veines, | mais leur élongation et leur contournement en flexuosités nombreuses, i
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De plus, le calibre des veines variqueuses n'est plus régulier; on y trouve des ectasies en fuseau et d'autres latérales, sacciformes et ampullaires.
En fendant les varices avec des ciseaux et en les étalant sur une plaque ,!de liège ou de verre, on voit qu'elles ont des parois inégales et que les |valvules ne sont plus suffisantes. Ces valvules rapetissées ressemblent à îdes brides ; parfois elles sont en grande partie détruites et à leur attache ion trouve la veine épaissie ou fortement noueuse. La veine est parfois jplissée en long; d'autres fois, elle est très-résistante, sa coupe est cylin- ^drique et béante. 11 n'est pas rare de rencontrer dans les varices anciennes
des dépôts calcaires et des concrétions à couches concentriques ou phlé-
bolithes.
j Les degrés d'évolution des varices montrent d'abord des veines dilatées uniformément (phlébectasie simple, cylindroïde, non circonscrite). Ces jveines, simplement dilatées, reviennent sur elles-mêmes après l'accouchement ou l'ablation d'une tumeur. Plus tard, la veine dilatée se déforme et ise recourbe en flexuosités (varices serpentines) ; la tunique interne, plissée ilongitudinalement, n'est pas érodée ni rompue, les parois moyennes sont {hypertrophiées; la veine coupée reste béante. Enfin dans un degré ultérieur, la veine présente une altération très-manifeste des parois ainsi que des renflements partiels ; la tunique moyenne est amincie et finit par se rompre; la tunique externe peut être hypertrophiée. La veine très-déformée olTre des renflements variqueux, rappelant les anévrysmes sacciformes à parois minces.
i Verneuil a démontré que les varices superficielles des membres inférieurs ne sont pas toujours les premières à se développer. On peut trouver la dilatation des veines inter et intramusculaires sans que les vaisseaux superficiels soient atteints. Toutefois, dès que les veines profondes sont variqueuses, les superficielles, dans un délai assez court, deviennent seripentines et leur dilatation est appréciable. La phlébectasie ^orte primiti- Ivement dans les veines profondes de la jambe et autour du mollet. I Les hémorrhoïdes, siégeant à l'extrémité du rectum, ne sont que des phlébectasies spéciales. Le premier degré des hémorrhoïdes consiste dans iune dilatation atteignant les réseaux muqueux (hémorrhoïdes internes), sou les réseaux sous-musculaires (hémorrhoïdes externes). On trouve à la jparlie inférieure du rectum, des amas de veines dilatées entourant l'intestin et suspendues aux troncs veineux comme les grains d'une grappe. Quelquefois, une veine se termine en anse et offre des diverticules allongés, parafièles, à la manière des fils d'une aigrette. La dilatation porte |Sur un des points des parois de la veine ; elle est latérale et ampullaire le plus ordinairement.
Dans les hémorrhoïdes internes, on constate au début, sur les veines,
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dés dilatations ou ampoules latérales et parfois circulaires, séparées par des portions de veine normales. Plus tard, les parois veineuses s'amincissent; elles peuvent se ramollir et se rompre. De plus, la cavité veineuse s'enflamme et le sang se coagule ; les hémorrhoïdes offrent alors des caillots sanguins qu'on sépare des parois veineuses reconnaissables. Mais plus tard, le vaisseau se rétracte sur le caillot : ce dernier se résorbe, et iinalemcnt on ne voit que du tissu fibreux, comme dans les .veines oblitérées.
Les tissus entourant les bémorrboïdes sont modifiés encore plus pro,fondémcnt que ceux des varices des membres inférieurs. La peau est ('paissie ou, au contraire, amincie par places et ulcérée sur les dilatations veineuses, qui ne sont plus recouvertes par des libres du sphincter anal. Le tissu conjonctif sous-cutané est gonflé, avec des infiltrations sanguines et comme lardacé. Quand les hémorrhoïdes ne présentent plus que de, tissus indurés, sans cavités sanguines, on les nomme marisques. Celles-ciquelquefois allongées ou aplaties, peuvent s'excorier et ressemblent à des rhagades suintantes.
Toutes les varices enflammées s'accompagnent d'hypertrophie des té guments ou des tissus périphériques et d'ulcérations rebelles, pouvan s'étendre profondément. Le sang ne se coagule dans les varices qu( lorsque les parois sont altérées. Il se produit alors des caillots qui se con-; densent, se durcissent et oblitèrent le vaisseau. Mais, le plus souventi le caillot arrondi, placé dans une dilatation ampullaire, est pénétré di sels calcaires et constitue une variété de phlébolithes (voy. Calcification des veines). i
Les phlébolithes ont été distinguées par Cruveilhier (1) en celles qui n consistent qu'en un seul petit corps (phlébolithe simple) et celles qui r ' sultentde l'agglomération de trois, quatre, cinq ou six corpuscules soud' les uns aux autres. La forme de ces dernières est ordinairement bosselé
En écrasant les phlébolithes, on les trouve formées par une coque dur renfermant une matière calcaire amorphe. Le pourtour est un caillot sa guin stratifié. Beaucoup de phlébolithes ont des traces de pédicule. Cr veilhier a longuement expliqué le mécanisme suivant lequel se formen d'après lui, les phlébolithes. (
Les parois des veines variqueuses montrent ordinairement, à l'exame
microscopique, une néoplasie considérable et fibreuse de la tuniqu
moyenne, les faisceaux musculaires sont plus épais, plus nombreux; 1
tunique interne n'est pas notablement accrue, excepté au niveau des va !
vule::. Les plis longitudinaux résultent de l'épaississement de la tuniqiil
moyenne. Les laisceaux musculaires sont lâchement unis et glissent Icj
uns sur les autres. Si des éraillures se produisent, le sang colore l(j
(I) J. Ckuveiliiiku, Traité d'analomw jmllioloijique ijénérale, t. III, p. 851, 1856.
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parois el on trouve du pigment jaunâtre ou rougeâtre déposé enire le? mailles; enfin les vasa vasorum eux-mêmes sont dilatés, non-seulement dans les timiques externe et moyenne hypertrophiées, mais jusque dans la tunique interne; de là des tumeurs caverneuses plus ou moins accusées. Dans d'autres formes de varices, les tuniques sont amincies, surtout
iquand la dilatation ellipsoïde porte sur tout le pourtour de la veine ; la paroi mince est constituée par les tuniques interne et externe. La tunique
^moyenne musculaire s'est atrophiée, les tuniques interne et externe formant les seules parois de la dilatation; celle-ci, parvenue à l'extrême, se rompt et donne issue au sang.
Il Dans un cas d'Iiémorrlioïtlcs internes, observé à l'hôpital Necker (1) avec Lnn- Inelongue, chez un lionniie cachectique, atteint de diarrhée rebelle dans les pays ciiauds, j'ai trouvé les veines dilatées, ampuUaires, 'avec des prolongements lallongés en doigt de gant. Les parois étaient amincies et sur les pièces fraîches jon trouvait les tuniques moyennes musculaires peu apparentes et avec des granulations nombreuses. La tunique externe cellulaire était très-épaisse, pourvue de petits vaisseaux périphériques ( vasa vasorum ) très-appréciables et injectés 'par le sang.
Les tissus de la muqueuse rectale touchés par le fer rouge étaient épaissis; ils trenfermaient un grand nombre de noyaux et de corps fusiformes ou embryoiplastiques.
J.-E. PoHL, Dissert, de varice interna. Lipsia', 1785. — Caiîjiichael (Ricli.), On varix and vonous jinflamm. (Transact. of Coll. of I^liysic. in Ireland, t. II, p. 345, 1818). — P. Rriuukt, Dissert, sur la plilébcetasie ou dilatation variqueuse des veines, notamment sur celle des membres abdominau.x, jthèse de Paris, 1824, et Archiv. gén. de médecine, 1'° série, t. VII — G. Andral, Précis d'anatomie pathologique, t. II, p. 400, 1829. — S. Laugier, Des varices et do leur traitement, thèse (le concours do clin, cbirurg., in-4, 1842. — J. Cruveilhier, Des dilatations dos veipes ou varices (Traité d'anat. pathol. générale, t. II, p. 80.'], 1852j. — A. Veukeuil, Du siège réel et primitif des varices des membres inférieurs (Gazette médicale, de Paris, p. 524, 1855). — Note sur les varices profondes de la jambe, envisagées au point de vue clinique, etc. (Gaz. hebdom., 1861, !p. 428, 446, 477, 532). — E. Follin, Traité élémentaire de pathologie externe, t. II, p. 541, il863. — V. Cornu., Sur l'anat. path. des veines variqueuses (Arch. de pliysiol.' norm. et path., 11872). — De Beauvais, Varices traumatiques des parois abdominales (avec fig.) (Soc. de méd. de Paris cl Gaz. des hôpitaux, p. 367, 1876). — DusAUSSAY, Varices de l'œsophage, thèse de Paris, 1877. — De Boye», Varices artérielles de l'intestin grêle (Bulletins de la Société ana- |tomique de Paris, p. 238, 1877).
Plaies des veines.
Les plaies transversales des veines, telles que les produit une saignée ordinaire, au pli du coude ou près du pied, se réunissent rapidement, même quand du sang s'épanche dans le tissu conjonctif ou lamineux périphérique. Une mince couche de tissu embryonnaire se forme entre les
(1) 0. Lannelongue, article Hémorrhoïdes {Nouveau Diclioiivaire de méd. et de cliiiurrjie pratiques, t. XVII, p. 427, 1873).
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lèvres de la plaie et s'organise en cicatrice linéaire, que j'ai retrouvée chez des sujets portant extérieurement des traces de saignées anciennes. Le sang- épanché ne favorise pas la réunion et il se résorbe, en laissant des colorations variées et décroissantes du violet noirâtre au jaune pâle.]
Quand les veines sont coupées entravers dans une amputation des membres, le sang s'écoule par le bout coupé et la veine se vide jusqu'à la valvule située au-dessus. 11 se forme (voy. Thrombose) un caillot jusquet h la première division collatérale et ce caillot sert à l'obturation di vaisseau. La portion vidée de la veine est atteinte de phlébite dans \i plaie, le caillot produit une endophlébite (voy. p. ô'âS), et le bout de li veine se transforme finalement en un cordon fibreux, après adhésion di; ses parois modifiées par l'inflammation et résorption du caillot deven ' granulo-graisseux.
Les veines variqueuses, à parois hypertrophiées, offrent des solutio de continuité difficiles à cicatriser à cause de l'état des parois.
Les plaies des veines, suivies d'ecchymoses et communiquant avec lé vaisseaux artériels voisins , occasionnent souvent les diverses variété d'anévrysmes artérioso-veineux (voy. pages 618 et 619).
Corps étrangers et parasites des veines.
Les corps étrangers qu'on peut trouver dans les veines sont presq toujours venus du dehors; les phlébolithes dont il a été question (p. 6 et 0i^8) sont les seuls produits en dedans du vaisseau, ainsi que les vé talions des sarcomes et des épithéliomes des parois veineuses.
Les projectiles de petit volume lancés par la poudre, les éclats de b ou de pierre, ont pu pénétrer dans les grosses veines ; il en est de mê des corps étrangers avalés (aiguilles, fragments durs d'un aliment, etc qui ont perforé les parois du tube digestif, puis les veines voisines. E calculs biliaires ont été trouvés dans la veine porte et dans la veine cave (i
Les parasites des veines sont des Échinocoques arrivés par pénétrati lente de la paroi et des helminthes appelés Hématozoaires (2). Les espèd d'Hématozoaires ne sont pas encore rigoureusement fixées.
La Douve hépatique a été vue dans la veine porte (Duval). Un au^ dislome, le Bilharzia hœmatobia, qui occasionne dans la vessie l'hén turie ou la chylurie (voy. Vessie), se rencontre sûrement dans le systèj
(1) Barth el Besnier, Dictionnaire encijdopédique des sciences médicides, t. IX, p. 375, 1 >
(2) G. Davaine, Traité des enloiaires, etc., p. 318, et su|j|iléineiit, article IV, p. 'JiO, 94|t suivantes, et fig. 37, 1877. j
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veineux. Des vers nématoïdes ont été signalés dans le sang des veines (Wucherer, Gré vaux, Lewis).
Enfin, il arrivera qu'on pourra rencontrer un jour dans le sang, soit artériel, soit veineux, les larves des Trichines, les embryons des Ténias , (Cysticerques etEcliinocoques), qui, après avoir perforé les parois despe ' tits vaisseaux, llottent dans le sang des canaux, déplus en plus grands, j j puis se rendent ail cœur et dans les organes. • '
I Vices de conformation. |
Les vices de conformation des veines sont congénitaux et donnent lieu j à leur atrophie, ou à la petitesse générale du système veineux. La réunion ; des troncs veineux est rarement observée. La persistance du canal veiineux paraît incompatible avec la vie.
. SECTION IV- i
Des cellules plates à bords soudés constituent les parois des capillaires. Ces vaisseaux, disposés en réseaux variables de largeur dans les divers organes, sont entourés de fibres lamincuses, de tissu réticulé, ou bien enfin ils sont entièrement enveloppés d'un autre vaisseau lymphatique i |
disposés comme un manchon. Un capillaire sanguin est plongé, de la sorte, dans un espace lymphatique.
Inflammation des vaisseaux capillaires. . i
L'inflammation, considérée dans ce qu'elle a de plus important au milieu des tissus vasculaires, se passe en partie dans les capillaires sanguins et lym_phatiques. Les phénomènes inflammatoires observés dans les capillaires sanguins consistent dans les modifications de leur paroi et de leur , contenu, ainsi que dans la néo-formation capillaire, provenant des an- M ciens vaisseaux (voy. plus bas. De l'inflammation en général).
Si on examine le capillaire enflammé, on le trouve plus gros ; les cellules , et les noyaux de la paroi sont gonflés. Les cellules qui étaient pâles sont i i
granuleuses ; vues de profil, elles se montrent fusiformes et non apla- î; lies. Les éléments cellulaires se disjoignent et de là résulte la sortie des î' globules rouges et blancs, ainsi que du plasma sanguin fibrinogène. Le tissu lamineux, autour du capillaire, est gonflé et le capillaire lui-même est rempli de cellules sanguines rouges et blanches. Enfin, le vaisseau tur- |:
il:
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gescenl ou irrégulièrement dilaté ne revient plus sur lui-même, il est fixé dans sa position. On trouve dans le cerveau, là où le capillaire est engaîné dans un lymphatique, des dilatations, parfois une rupture, et le sang se répand dans la gaîne lymphatique (voy. Hémorrhagie des capillaires).
Les plaies, les tumeurs enflammées, montrent les parois et le pourtour des capillaires inliltrés de noyaux et de néocytes emhryoplastiques, qui arrivent à produire les bourgeons charnus ainsi que les éléments des cim^ trices. Il se forme, sur la paroi des capillaires, des prolongements cellulaires qui s'avancent, se réunissent à des prolongements voisins et fina' lement constituent des anses. Ces prolongements, creux à leur centre livrent passage aux globules sanguins en circulation.
Là néo-formation de vaisseaux capillaires est assez fréquente. J'ai signal(! les réseaux des vaisseaux pulmonaires et intercostaux à la suite de tubercu lose superficielle, dans les adhérences pleurales (page 530). Il en a éti ainsi dans les greffes de tissus transplantés (Bert, OUier). Les néoplasie; végétantes présentent des vaisseaux de récente formation, souveD pourvus de varicosités et de dilatations ampullaires.
Les vaisseaux nouveaux dérivent des anciens capillaires ; on n'a pa sûrement constaté leur développement, de toutes pièces, comme Kalten brunner et Gruveilhier l'ont supposé, suivis en cela par Frey et Billroth Les bourgeons et les anses prolongés se rendent au contact d'autres boui geons et se réunissent à eux. Dans les néo-membranes, j'ai observé de prolongements stelliformes. Rokitansky signale de longs bourgeons e forme de massue, prolongement des capillaires des plèvres. Les globuk sanguins ne paraissent pas, dans l'état adulte, se produire aux dépens d cellules embryonnaires, qui deviendraient libres au sein de vacuoles aller gées, finissant par communiquer ensemble et avec les anciens capillaires
Néoplasmes et dégénérescences des vaisseaux capillaires, 1. — Héiiianj^ioiHCS : Tiiinciii'iS érectilcs 5 jlTievi,
Les tumeurs composées d'un lacis de vaisseaux et se laissant distendi par le sang ont porté les noms de loupes variqueuses (.l.-L. Petit), an( vrysmes par anastomoses (J. Bell), de tumeurs fongueuses sanguini (Boyer, Roux). Dupuytren les a appelées tumeurs érectiles. Ce sont encoi les télangiectasies de Walther et les tumeurs vaso-capillaires de Gerd
Le terme cVangionome (F oUïn) et mieux d'a^^gfiome (Yirchow) répond la classification et à la terminologie générale des tumeurs; il désigne tout les tumeurs érectiles, soit capillaires, soit artérielles, soit veineuses. L angiomes sanguins sont des hémangiomes, par rapport aux angiom lymphatiques ou lymphangiomes.
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Mais, si les capillaires conslitiient, par leur développement excessif ou considérable, les angiomes types ou nœvi qui peuvent aussi, comme je l'ai établi depuis lonji'temps, être artériels ou veineux, il s'en laïU quc toutes les tumeurs riches en vaisseaux soient des angiomes. Dès qu'on trouve des éléments cellulaires ou des fibres interposées aux vaisseaux (sarcomes, lipomes, myomes divers et léiomyomes télangiectasiques), on a une tumeur composée et non point un angiome vrai.
Les angiomes simples ou nœvi se distinguent en ce qu'ils ne sont formés que de vaisseaux capillaires, sans fibres musculaires et n'ayant qu'une seule rangée de cellules à noyaux longitudinaux. Mais ces tumeurs à composition si simple sont l'exception ; le plus souvent on trouve les vaisseaux de diverses variétés de capillaires, admis par llenlc et Ch. Robin, ayant de 30 fi à 70 y. de diamètre et même de 70 y. à 150 y-, qui se rapprochent des artérioles et des veinules.
Avec le microscope, sur des coupes durcies, on constate un lacis de vaisseaux capillaires à parois épaisses, assez transparentes, formées de cellules à noyau volumineux. Ces capillaires sont flexueux, ressemblant assez à des tubes enroulés ; la lumière centrale n'est pas toujours facile à constater cpiand les globules sanguins ont disparu, mais je l'ai toujours vue quand je l'ai cherchée. Je ne crois pas que les bourgeonnements des vaisseaux dans les angiomes et les néoplasmes soient d'abord pleins et se canalisent plus tard, je les crois tout d'abord canaliculés à leur centre.
Dans les angiomes renfermant des vaisseaux artériels et veineux, la coupe de ces vaisseaux est plus considérable que celle des capillaires. Sur les sections longitudinales et transversales, on constate une épaisseur plus grande, on reconnaît les couches superposées de cellules ainsi que de fibres musculaires lisses et d'autres conjonctives ou lamineuses.
Les tumeurs sanguines ou angiomes de petit volume, conpues sous le nom de nœvi (1), formées surtout ou uniquement de vaisseaux capillaires, se développent sur tous les points de la peau et très-rarement des muqueuses. Leur forme est aplatie, à base élargie, à surface lisse ou mamelonnée, chagrinée ; elles sont molles à la pression. Parfois cette forme devient remarcpable et représente une demi-sphère, une moitié de fruit, de cerise, de framboise, de fraise, de groseille, ayant peu de relief. Leur production a donné lieu aux interprétations les plus ridicules, beaucoup de femmes les rapportent à des envies qu'elles ont eues pendant leur grossesse et dont leurs enfants portent les marques. Quelques-uns de ces angiomes offrent l'aspect d'une petite crête ou d'un mamelon irrégulier. Toutes ces tumeurs pâlissent par la pression et ne communiquent
(1) A. Laboulbène, Sur le Nœvus en général, eic, tliùse de Paris, n° 38, p. 21, 1854.
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aucun mouvement d'expansion à la main qui les touche. Ces wœw peuvent guérir spontanément ou par la compression.
Les nœvi saillants à composition mixte, renfermant des capillaires et des artérioles ou des veinules, se développent en angiomes artériels ou veineux. Les premiers, de dimension variable, mais plus considérables: que les nœvi capillaires, sont saillants, turgescents et pénètrent profondément dans les tissus; leur couleur est rouge ou rosée. Les angiomes veineux ont une forme mal circonscrite, diffuse, large, aplatie, rarementbombée avec des reliefs et des bosselures ; la coloration est foncée, vio-| lette ou bleuâtre. I
Dans les angiomes capillaires anciens on trouve des dilatations tantôl' régulières, tantôl latérales et partielles. D'autres fois, avec des ectasiesj véritables, il y a des déchirures et le sang s'est extravasé entre les vais-i! seaux. De plus, le tissu conjonclif ou lamineux interposé s'est épaissi, con-i dansé, et les angiomes sont enveloppés d'une gangue fibreuse de forma-ij tion nouvelle. Enfin, le tissu fibreux sclérosique peut comprimer les: capillaires et les oblitérer, le nœvus est alors un petit fibrome.
FiG. 1 74. — Angiome ca|iiUaire *.
La modification la plus remarquable des angiomes est la transformation l<ystique(i), sur laquelle j'ai insisté dans ma thèse inaugurale. Les aréoles
* EiG. 174. — Angiome ou tumeur érectile capillaire de la peau; on voit les anastomoses des vaisseaux formant des lacis compliqués, parfois très-serrés, en bas de la ligure. Grossissemeiil 20 diamètres. Figure demi-schématique.
(Ij A. L\BOULBÈNE, Sur le Nœvus enr/énénil et sur une modification particulière el non décrite, observée clans un nœvus de la paupière supérieure, thèse de Paris, n" 38, p. 55, 1854.
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jen se dilatant, puis en s'aboiichant les unes avec les autres, forment des
1* cavités communiquant encore avec les vaisseaux, mais plus tard l'orifice de communication s'oblitère et le sang se coagule puis éprouve des modifications régressives. A la suite d'infiammations provoquées par les caustiques, par le séton, les nœvi capillaires offrent des kystes séparés, remplis d'un liquide huileux ou séreux. Dansle fait d'un wœvtts proéminent de la paupière supérieure gauche opéré par Laugier, j'ai constaté ce fait de la manière la plus évidente.
Les angiomes peu volumineux et capillaires montrent à la coupe une sorte d'éponge fine qui, malaxée dans l'eau et débarrassée du sang, présente à l'œil nu ou à la loupe une suite d'ouvertures très-fines. On voit finalement que de petits vaisseaux disposés en lacis, ou anastomosés, constituent ces tumeurs néoplasiques (lig. I74).
Homme, vingt-cleiix ans, entré à la Pitié pour une tumeur de la paupière supérieure gauche, en occupant presque toute l'étendue et la faisant paraître boursouflée (fig. 175, 4, n). La tumeur est violacée, un peu brunâtre, avec une cicatrice blanche ; elle est opérée par Laugier.
La tumeur enlevée ressemble un peu au stronia de l'ovaire ; elle est fibreuse, dense, renfermant une grande quantité de graisse et une foule de petites vésicules, demi-transparentes, rapprochées les unes des autres, de la grosseur d'une tête d'épingle jusqu'à celle d'un très-petit pois. La couleur du tissu ambiant est d'un blanc jaunâtre ; celle des vésicules est jaunâtre, claire, demi-translucide. Le tissu fibreux, entremêlé dans tous les sens, constitue la trame de la tumeur, et renferme dans ses intervalles ou ses aréoles le tissu graisseux et les vésicules (fig. 175, 4, g, gd).
Avec le microscope, je constate que les fibres réunies eu faisceau et formant la charpente de la tumeur sont des fibrilles larges de 0"'"' 001 = 1 [j., et devenant gélatineuses et très-transparentes par l'action de l'acide acétique. La graisse contenue dans les mailles du tissu fibreux est formée par des vésicules ayant de 0'""'01 à 0'""'0i etO"'"05. Les parois des vésicules sont minces et le contenu est soluble dans l'éther. Ces vésicules sont exactement arrondies, réfractent fortement la lumière ; leurs bords sont foncés, noirâtres, leur centre brillant, couleur d'ambre jaune. Quand ces vésicules sont rompues, leur contenu prend la forme de plaques irrégulières ayant le même aspect et la même coloration qu'elles (fig. 175, 2 et 3, V, v, v, v).
Les petits kystes sont formés d'une enveloppe reconnaissable à un faible grossissement et d'un contenu qui paraît être de nature grasse ou huileuse. Avec un grossissement plus considérable, on reconnaît que cette enveloppe est uniquement constituée par des fibres dites du tissu cellulaire, pressées les unes contre les autres (fig. 175, 3). Le contenu des petits kystes est un liquide ayant l'aspect des gouttelettes huileuses ; il est peu soluble dans l'eau, soluble dans l'éther ; il a la forme de globules arrondis, à contours nets, foncés, à centre brillant. 11 s'étale souvent en plaques, comme dans les éléments de nature grasse représentés figure 175, 4, gd. De plus, avec un fort grossissement, on trouve en suspension
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dans ce liquide des granulations -gTisàtres, Irès-finos, Irès-pâles, ayant O""'0Ol à 0"""002 =1 à 2 ij.. Elles sont, ou bien libres et isolées, ou agglomérées, réunies sans ordre, n'ayant pas de ligure déterniiuée. 11 n'existe ni globules sauguins, ni lamelles, ni noyaux d'épitliélium dans ce liquide.
FiG. 175. — Naevus ancien et saillant de la paupière supérieure *. ,
Les angiomes "capillaires des viscères sont disposés ordinairement sow la forme d'angiomes caverneux, et leur structure rappelle celle de; corps caverneux érectiles de la verge. Au lieu du simple plexus capiL laire, on trouve des aréoles larges et irrégulières; toutefois ces der nières dérivent de la dilatation de capillaires préexistants. Les cavités de vaisseaux prennent des aspects extrêmement variés, de fente lacunaire de massue, d'étoile à plusieurs branches rondes. L'enveloppe de vaisseaux est assez épaisse et surtout entourée de tissu conjonctif oi lamineux. On y trouve même des fibres musculaires et des fdets ner
* FiG. 175. — Naevus capillaire ancien de la paupière supérieure gauche. 1. n, Ce naevus dj grandeur naturelle et 2, coupe de la tumeur enlevée, montrant un tissu fibreux et de petiij kystes pleins dans les intervalles; 3, aspect d'une partie de la tumeur vue à un faible grossissej ment; stronia fibreux et?), î», kystes ouverts; 4. (y, gouttelettes huileuses et plaques grasses g(j provenant du liquide des kystes et des vésicules graisseuses du tissu ambiant.
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eux. Je donne, d'après Rindfleiscli, la coupe d'un angiome caverneux le l'orbite (fig'. 176) et d'après Morel et jross, celle d'un angiome du l'oie (fig. 177), En résumé, les angiomes caverneux qui )nt été appelés fongus hématocles , sont ionc des tumeurs érectiles à vaisseaux correspondant tous entre eux et constituant jne tumeur aréolaire. Les cloisons des an-
giomes caverneux sont formées de fibres «r,»^!^^-"^** amineuses , parfois de libro-cellules musculaires et reçoivent même des filets perleux. Elles sont revêtues d'épithéli«m à Qoyau renflé. Sur des coupes durcies par l'alcool, on voit les travées de l'angiome BOUS forme de mailles polygonales rejnplies fig. 17o. — Tumeur caverneuse de 'par des globules rouges, avec peu de glo- i orbite
bules blancs. La circulation de ces tumeurs est des plus actives.
Fig. 177. — Angiome du foie
* Fig. 176. — Coupe d'une tumeur caverneuse ou angiome caverneux de l'orbite. Grossissement 300 diamètres. (E. Rindfleisch.)
** Fig. 177. — Tumeur caverneuse du foie. A, espace caverneux, résultant de la ddatation considérable d'un vaisseau ; B, B, B, B, vaisseaux en voie de dilatation; C, G, nombreux capillaires de formation nauvellc ; D, D, gangue fibreuse qui entoure les vaisseaux dilatés. Grossissement 100 diamètres. (îilorel et Gross, in Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie, t.' XIII, art. Tumeurs érectiles.)
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négénérescencc grais.«ou!;(> aofi capillaires
Les cellules des parois des capillaires éprouvent souvent une dégénéi rcsccnce granulo-graisseuse . A un faible grossissement, on voit le vais^ seau plus foncé et granuleux dans sôn ensemble ; en éclaircissant la préparation par l'acide acétique, on trouve les granulations graisseuses déj posées dans les cellules et autour de la gaine lympliatique dans le cervead
La dégénérescence graisseuse survient quand les échanges nutritif; des cellules sont diminués ou empêchés : dans les infarctus, les lésion; du ramollissement cérébral (Prévost et Gotard), les affections parenchy mateuses ou même interstitielles du rein, etc. Je l'ai constatée dans ui' cas d'hémophilie.
*. — Bégénérescence calcaire «les capillaires.
La dégénérescence calcaire est plus rare dans les capillaires que dan les arlérioles. Elle est constituée par des grains de sels de chaux, rare
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lent rornifinL des plaques. Les tumeurs vasculaires de la dui'e-mère incrustent de dépôts calcaires, ayant l'aspect de nodules aplatis ou de Imelles (sarcomes angiolithiques).
Oégéncrcscence aiiiyloïflc des eaitillaircs
La dégénérescence (imylo'ide envahit les cellules des capillaires, les ■ansforme en petits blocs réfringents et donne au vaisseau une appamce toute spéciale. Les capillaires des glomérules de Malpighi dans le
iin sont souvent affectés primitivement. Dans les divers organes vahis par l'amylose, les capillaires ont une membrane épaisse, homone, sans noyaux visibles. Cette lésion donne une, résistance moine aux parois, d'où la possibilité d'hémorrhagies, quand la lumière du 'aisseau reste béante.
' Hémorrhagie des vaisseaux capillaires.
I Le sang qui s'échappe par une rupture des vaisseaux capillaires forme m hémorrhagie légère et en nappe. A la suite des contusions, il survient Q écoulement limité, punctiforme ou plus ou moins étendu, appelé ecchylose. Dans les maladies générales, l'hémorrhagie capillaire a lieu par ipture, tantôt sans altération préalable des parois qui soit appréciable corbut, hémophilie, fièvres graves), mais d'autres fois avec une altéraon graisseuse des cellules (voy. p. 24, Obs.) qui lui donne l'apparence de j spontanéité.' La tension exagérée du sang produisant le molimen hémoriiagique amène la sortie des globules rouges par diapédèse ; enfin les obules dissous, ayant laissé transsuder un sérum coloré, produisent de lusses hémorrhagies.
Dilatation des vaisseaux capillaires.
\ Les dilatations qu'on observe sur les capillaires sont passagères ou au mtraire permanentes. L'afflux momentané du sang dans un réseau dilate mailles et produit l'hyperhémie, mais celle-ci n'est pas observable [)rès la mort si le calibre des vaisseaux du réseau revient à l'état priiitif. Au contraire, quand l'hyperhémie est de longue durée, des [itasies, des dilatations véritables, soit cylindriques, soit ampullaires, W été observées. On les voit nettement sur les muqueuses chroniquement aflammées (Hasse, Kôlliker, Lebert, Virchow, etc.).
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Vil'chow a divisé les ectasies capillaires en : dilatations simples, variqueuses, ampullaires, disséquantes et caverneuses. Ces divisions sont trop multipliées et Galliet les réunit en : ectasies simples, variqueuses et ampullaires. La dilatation uniforme constitue Fectasie simple cylindroïde ; î'ectasie variqueuse comprend à la fois la dilatation etl'élongation serpentine ; I'ectasie ampullaire désigne les dilatations latérales et sacciformes en miniature.
A l'œil nu, I'ectasie capillaire offre une rougeur disposée en plaque réticulée ou en arborisations. Cette rougeur persiste après la mort, quand les globules rouges du sang accumulé restent dans les parties dilatées d'une manière chronique.
Le microscope permet de constater, tant sur la coupe des organes parenchymateux que sur les membranes étalées sur une plaque de verrei' que les dilatations des diverses variétés ne sont pas toujours simples. Tan tôt les cellules des parois sont graisseuses ; d'autres fois le sang a rompij' la couche épithélio-membraneuse et fusé dans la gaine lymphatique. Dani les synoviales atteintes de rhumatisme, les dilatations fusiformes et am pullaires sont des plus fréquentes. Dans les diverses tumeurs sarcoma teuses, embryonnaires ou fibro-plastiques , les capillaires sont abondant et leurs parois formées seulement de cellules embryoplastiques. Dans myomes utérins, les parois sont entièrement embryonnaires et la circul tion est en quelque sorte lacunaire, ainsi que Muron l'a constaté d les polypes fibreux naso-pharyngiens (1) et que je l'ai vu plusieurs foi' Les tumeurs dont la consistance est molle otlrent un grand nombre (■ capillaires dilatés et ces tumeurs, très-vascularisées, ont des cavités rei ' plies de sang. l\ ne faudrait cependant point confondre les néoplasmes val culaires à un haut degré avec des angiomes vrais. L'élément principal dai| les sarcomes est formé par des cellules embryoplastiques (Paget, Rolvj tansky, Galliet, Foerster) ; les épithéliomes dits encéphaloïdes ont des ej tasies capillaires telles, qu'on les a désignés sous le nom de : carcinorj télangiectode. j La tension sanguine augmentée, la transsudation séreuse à travers ij parois donnant lieu au ramollissement du tissu ambiant, favorisent l'eci: sie permanente des capillaires. Le sang renfermé dans ces dilatations | coagule, les éléments globulaires se dissolvent, donnant lieu à des crista* d'héraatoïdine ; il se produit enfin des transformations graisseuses al ■ rant les cellules pariétales des vaisseaux ectasiés et préparant le' rupture.
(l) Muron, Etude sur la slrudure ika pohjpcs jibvcux, etc. (Coiiiples Hniiliis de la Sociél t Biologie, 5° série, t. I, p. ^-li, 1869.
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Rétrécissements et oblitérations des capillaires.
Les nénplasies qui entourent et compriment les vaisseaux capillaires diminuent leur calibre et finissent par les oblitérer, par exemple dans la j cirrhose du foie et des reins. Les transformations des parois du vaisseau amènent, en réduisant aussi la lumière, la coagulation du sang et finaleiiTient la disparition de ces mêmes vaisseaux. Mais l'atrésie d'un capillaire ne résulte pas constamment d'une compression, et les vaisseaux dilatés 'disparaissent à la suite d'une coagulation suivie d'une transformation ifibreuse, parfois kystique (p. 636, fig. 175), après une inflammation jprovoquée (séton, agents caustiques ou coagulants, etc.).
L'ecchymose sanguine, la coagulation du sang dans la muqueuse stomacale et le duodénum permettent la destruction limitée des membranes avec formation d'une variété d'ulcère rond de l'estomac. Dans les viscères, la coagulation du sang dans les capillaires peut résulter d'embolies très-fines. On trouve alors des particules anguleuses ou irrégulières, et autour d'elles une agglomération de globules rouges et blancs du sang.
De l'inflammation en général. — L'inflammation, qu'on a longtemps [regardée comme exclusive aux tissus vasculaires, peut atteindre réellement des parties de l'organisme dépourvues de vaisseaux sanguins, telles Ique les cartilages, la cornée, la membrane interne des artères, etc. Il y a lout à la fois dans le processus dit inflammatoire une suractivité, une ex-
titation des éléments cellulaires et vasculaires ; l'inflammation est un rouble nutritif provenant d'une excitation anormale des éléments histo- 'logiques et aboutissant à la production, soit du pus, soit de tissu embryon- |iaire ou embryoplastique.
A. Les phénomènes inflammatoires observés à l'œil nu sur les tissus musculaires, membranes séreuses, muqueuses, surface cutanée, montrent j:iue la quantité de sang des réseaux capillaires et des petits vaisseaux est augmentée. Les vaisseaux peu ou point visibles à l'œil nu, dans l'état norml, sont injectés par les globules rouges du sang et rendus très-apercepbles. La forme des rougeurs inflammatoires est un pointillé, ou bien des plaques rouges, des stries parallèles ou flexueuses, des arborisations en pinceau, en vrilles, en étoiles ; souvent les rougeurs linéaires sont accomj3agnées d'ecchymoses.
; La rougeur inflammatoire, la tuméfaction causée par l'œdème périphérique et autour du point où la circulation est entravée ou arrêtée, l'indu- .'ation des tissus avec frangibilité ou cohésion moindre, enfin la production ;oit de pseudo-membranes, soit de pus, soit de tissu de formation nou-
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velle embryonnaire, telles sont les particularités anatomiques que l'in- Oammation provoque visiblement dans les tissus vasculaires.
Avec le microscope, on a pu étudier, sur des membranes transparentes, telles que les pattes des grenouilles, les ailes de la chauve-souris, les feuillets péritonéaux de jeunes mammifères, étudier, dis-je,le début de l'inflammation et en suivre les phases. Wilson Philip, Warthon Jones, Ch. Hastings, Kaltenbrunner, Lebert, Ch. Robin, etc., ont constaté que le premier fait observable sur les petits vaisseaux est un resserrement avec augmentation dans la rapidité du cours du sang, bientôt suivi de dilatation vasculaire et de ralentissement. Les globules sanguins oscillent et n'avancent plus dans les capillaires et les veinules; ces globules se tassent, le vaisseau se dilate; il présente des ampoules latérales ou prend une forme sinueuse et variqueuse. Cette oscillation du sang avec stase rapide est suivie de la sortie de ses éléments modifiés, sortie connue sous le nom d'exsudation.
Toutes les fois que l.i pression sanguine augmente trop fortement dans un vaisseau, il sort de celui-ci un liquide séreux et, de plus, il s'échappe des globules blancs et rouges, phénomène depuis longtemps appelé diapédèse. Tour à tour niée ou admise, la diapédèse est un fait réel. A. Wal- 1er, en 1846, la signalait dans le mésentère du crapaud et la langue de la grenouille ; il vit les globules blancs et rouges passant à travers les parois des vaisseaux. Conheim a attaché une importance considérable et certainement exagérée à ce passage des globules blancs. Son expérience, souvent citée, consiste à ouvrir l'abdomen d'une grenouille curarisée, à tirer le mésentère au-dessus d'une plaque de liège percée d'un trou. On place la
membrane sous le microscope, en ayant soi de la tenir humectée.
Les petits vaisseaux de la membrane enflammée par le contact de l'air se dilatent ; la circulation se ralentit puis la surface intern( des vaisseaux se rem plit de globules blancs ceux-ci passent pa émigration et en s'éti rant à travers la parc vasculaire.
* FiG. 178. — Expérience de Conheim. a, veinule; b, h, tissu conjonctif péri veineux, reni|: (le globules blancs émigrés; c, colonne médiane de globules rouges. Grossissement 500 diamètre (E. Rindfleisch, Histologie patliolofiiriue.)
FiG. 178. — Expérience de Conheim *
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Daos inou impartialité, je reproduis la ligure de celte émigration des globules blancs (voy. fig. 178).
Mais si le passage des globules blancs et rouges se produit dans les conditions pathologiques de l'inflammation au milieu des tissus vasculaires, si l'on voit la couche interne de globules blancs moindre et des globules nouveaux apparaître à l'extérieur, le long de la paroi, il ne faut point admettre trop facilement que ces globules passent chez l'homme à travers des parois saines. Il y a, au contraire, une modification des parois, soit un écartement des cellules endothéliales, soit une fragilité anormale, une déchirure de quelques points. Ch. Robin explique ces faits en faisant remarquer à la suite de l'engorgement des capillaires une très-petite perforation de ces vaisseaux (fig. 479). Le canal présente une ampoule latérale, comme Stricker et Prussak l'ont constaté. Deux à quatre leucocytes s'engagent dans le point ouvert, puis ils sont suivis de globules rouges et d'autres leucocytes. On voit alors, sur le côté et puis sur la longueur de la paroi du vaisseau, des aniias de globules. Les leucocytes se séparent des hématies et vont le long de la paroi (1).
Fig. 179. — Capillaire avec soilio dos globules du sang, dans rintlaiiiiiiatioii *.
Outre la sortie desglobulcs soit par diapédèse, soit par rupture du vaisseau dans l'inflammation, les globules blancs observés en dehors des parois proviendraient-ils directement du liquide exsudé, prendraient-ils naissance dans un blastème venant du sang et résultant des modifications que les éléments cellulaires préexistants lui ont imprimées? Ch. Robin n'hésite pas à l'admettre ; mais cette genèse des leucocytes dans les
fl) Cu. RoiiiN, Analomie et phijsioloyie cellulaii'es, p. 5!29 et suiv., 1873. — Leçons sur les humeurs, etc., p. 380, 2"= édit., 1874.
* Fig. 179. — Capillaires d'un tèiard de grenouille avec dilatations variqueuses, le sang circulait de a en b et en c; des leucocytes d, d roulent le long des parois; e, leucocyte en partie étranglé par la paroi en dehors de laquelle il sort par une petite perforation au sommet de l'ampoule; <j, leucocyte se dégageant au milieu des globules rouges à la suite de mouvements ;iniiljoïdes. (Cli. Robin, Traité des humeurs.)
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parties enflammées n'est pas aussi démontrable que la sortie des globules ou leur extravasation par modification des parois.
Quoi qu'il en soit, l'exsudation phlegmasique qui occasionne, avec la congestion primitive, la tuméfaction des parties, laisse un liquide dans l'interstice des éléments périvasculaires. Ce liquide n'est pas seulement le sérum albumineux du sang, mais un liquide coagulable,fibrino-albumineux, rempli de globules blancs et de globules rouges, ou tout au moins de leur matière colorante. Dans la congestion simple, il n'y a ni obstruction, ni transsudation d'un liquide corpusculaire et coagulable.
Le sang en circulation ne tarde pas à se modifier au contact des parties enflammées, et ses altérations ne sont pas primitives : la fibrine concrète augmente aux dépens de la plasmine ; au lieu de 2 à 3 millièmes, la quantité relative de fibrine concrète s'élève à 7, 8, 10 millièmes et même plus dans le rhumatisme articulaire aigu, les inflammations des poumons ou des séreuses. Par contre, en même temps que l'bypérinose .s'accentue, la quantité d'albumine du sérum décroît. L'urée augmente, mais le chlorure de sodium diminue. Le nombre des globules rouges serait statioiinaire ou diminuerait, celui des globules blancs augmenterait constamment dans des proportions p'^rfois excessives.
On voit donc par ce résumé succinct que les modifications de la tension du sang, les altérations des parois vasculaires, l'exsudation, prédominent dans les phénomènes inflammatoires des tissus vasculaires. Le pus, qu'on trouve à la surface des plaies ou d'une membrane libre ne se réunit pas en foyer comme dans l'épaisseur des organes. Ce pus est d'abord infiltré dans les tissus, au milieu d'une sérosité louche mais différente de l'œdème par l'inflammation qui l'accompagne, parle gonflement des cellules embryoplastiques du tissu lamineux et des cellules plates des travées conjonctives. Quand l'infiltration purulente est considérable, quand elle s'est amassée par places en détruisant plus ou moins les cloisonnements du tissu conjonctif, le pus se collecte en un point et forme ainsi dans une cavité accidentelle une tumeur liquide nommée : abcès.
Le pus, néoplasme liquide organisé mais inapte à vivre, formé d'une, humeur et de corpuscules solides qui lui donnent son aspect et sa consistance, est un liquide crémeux, à réaction alcaline, jaunâtre ou blanchâtre.
Le contenu d'un abcès, examiné au microscope, montre les globules du pus, les leucocytes du pus, que je regarde comme différents des cellules embryonnaires ou embryoplastiques. Les leucocytes purulents identiques avec ceux du sang ont O^jOOS à O'^'^OIS = 8 à 12 p., et même plus quand ils sont altérés et granuleux. Ils se gontlcnt dans l'eau, sont peu attaquables par l'alcooletTéther; l'acide acétique montre 2 à 3ou4noyaux dans leur intérieur ; les alcalis, entre autres l'ammoniaque, les réduisent en ; un magma gélatiniforme et filant.
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Les globules de pus ont peu de vitalité, leurs mouvements amiboïdes sont moindres que ceux des leucocytes sanguins. Ils s'altèrent facilement, perdent leurs noyaux (globules pyoïdes), deviennent granuleux (globules inflammatoires, corpuscules de Gluge.), puis finalement ils se désagrègent et se résolvent en granulations. Il se produit dans le vieux pus du ratatinement des corpuscules, des dépôts de matières grasses et de sels calcaires ; l'émulsion puriforme devient, par absorption de ses matériaux liquides, semblable à du mastic des vitriers, à du fromage ou à de la chaux plus ou moins délayée et granuleuse.
Le pus peut offrir des teintes noirâtres, parfois il est verdàtre ou bleu. Il renferme facilement des proto-organismes. Les expériences de Chauveau tendent à prouver que les particules actives du pus sont |)riucipalement ses granulations et ses globules.
B. L'inflammation des tissus non vasculaires est établie, depuis les travaux de Goodsir, de Redfern, de Broca sur les cartilages, et ceux de Strube, de llis, de Recklingbausen sur la cornée.
(îiiand un cartilage diartbrodial est excité expérimentalement par une blessure, un fil métallique, un séton passé dans son intérieur, les cellules cartilagineuses, ou chondroplastes, se tuméfient, deviennent opaques, granuleuses et se multiplient par scission. Les cellules de formation nouvelle l'ont éclater la capsule remplie par elles, et finalement, les cellules se multipliant toujours, il y a production d'un tissu embryonnaire qui se vascularise par l'arrivée de prolongements des vaisseaux capillaires voisins. La matière fondamentale amorpbe unissante, placée entre les chondroplastes, se ramollit et diminue de volume. Le tissu embryonnaire qui la comprime se change en tissu fibreux ou osseux, ou bien il éprouve la dégénérescence graisseuse et disparaît. Je n'ai point vu les cellules cartilagineuses donnant lieu par scission à des cellules du pus ordinaire.
L'inflammation cornéenne par une lésion, soit piqûre, soit brûlure directe de son centre, commence par une dilatation des vaisseaux périphériques sous forme d'un cercle radié; l'excitation des nerfs sensitifs et leur action réflexe sur les vaisseaux sont ici évidentes. Si on touche un endroit près des bords de la cornée, l'injection des vaisseaux est limitée à un petit espace ; dans le cas d'insensibilité cornéenne (glaucome, etc.), la réaction vasculaire est nulle. Néanmoins le point touché devient trouble ; si l'inflammation est vive, un petit abcès se forme et la cornée se perfore.
On s'assure avec le microscope que les parties excitées de la cornée sont remplies de corpuscules granuleux. Les espaces cornéens normaux sont agrandis. La substance propre de la cornée est molle, granuleuse, il se produit du tissu embryonnaire, les vaisseaux ne tardent pas à atteindre
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les portions formées par ce tissu nouveau. Suivant que les parties sont plus ou moins lésées, on trouve plus ou moins de cellules et de noyaux dans les espaces cornéens. La présence de nombreux corpuscules de pus donne lieu à un abcès qui ne se résorbe point facilement.
Il est certain que, dans ces faits d'inflammation des cartilages et de la cornée, de même que dans ceux de la membrane interne des artères (voy. p. 598), les tissus non vasculaires excités par des agents vulnérants, ou par une cause interne, éprouvent des modifications : leurs éléments normaux sont tuméfiés, leurs cellules se divisent et se multiplieni, il y a production llnalc de noyaux et de cellules embryonnaires. Sans être liée intimement aux vaisseaux et au système nerveux, l'inflammation provient ici directement de l'excitation et de la réaction des éléments cellulaires propres.
De la thrombose et de l'embolie. — Les coagulations sanguines diverses qui se produisent pendant la vie dans les vaisseaux sanguins soit artériels, soit veineux, forment des caillots qui portent le nom do tlirom biis ; le processus de la coagulation est appelé thrombose. Les 'caillots, ou thrombus, qui restent dans l'endroit où ils se sont développés sont autocbtones ou fixes. Si le caillot se détache en partie ou en totalité, et s'il est entraîné par le courant sanguin, le caillot devient migrateur : c'est un ewfeo/tts; Le processus de la migration est désigné sous le nom (Vemholie ; enfin le terme embolie désigne encore par abréviation l'obstruclion elle-même et le caillot embolique. En résumé, la thrombose a une compréhension étendue; elle s'applique à toutes les coagulations vasculaires, tandis que l'embolie ne peut désigner qu'une conséquence possible de la thrombose.
La coagulation du sang pendant la vie reconnaît pour causes le ralentissement du cours de ce liquide et l'état morbide de la paroi du vaisseau. Le cours du sang est ralenti : par les ligatures et la coiupression de dehors en dedans, arrivant jusqu'à l'obstruction, par la dilatation des cavités amenant la stase, par l'état cachectique ou le marasme, par l'hyperinose. Il suffit d'indiquer ces causes, dont l'action est en général moins efficace que celle de l'altération des parois.
L'endocardite et l'endartérite sous toutes leurs formes (voy. p. 575) provoquent le dépôt de fibrine et la formation de coagulations dans le système à sang rouge. Ces caillots siègent sur les endroits altérés ; d'abord pariétaux, ils s'accroissent et peuvent devenir obstruants. Les corps étrangers dans les artères ou le cœur provoquent la formation de caillots. La conséquence de l'oblitération artérielle est tantôt la gangrène des membres, tantôt l'infarctus viscéral.
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valvules, concrétions fibri-
La coagulation dans les veines a lieu plus souvent par une cause agissant de dehors en dedans que de dedans en dehors. J'ai exposé pourquoi la mésophlébite et l'endophlébite donnent lieu à la coagulation primi- I tive (voy. p. 62'2). L'endophlébite est ordinairement secondaire, et la paroi du vaisseau est lésée par la présence du caillot ou ihrombus (p. 024).
L'embolie n'est possible que si le caillot peut faire un embolus, c'està-dire devenir libre pour être entraîné au loin. Les caillots formés dans le système circulatoire à sang noir (veines et cœur droit) vont dans l'arh'M^f: pulmonaire. Ceux formés dans le système circulatoire à sang rouge (veines pulmonaires, cœur gauche, aorte) vont dans les extrémités artérielles des viscères et des membres. Lescaillots formés dans lesbranches du système porte s'arrêtent dans le foie.
De plus, tout corps étranger est une cause d'embolie, tels sont : les concrétions de l'endocarde et de l'aorte, les débris d neuses, fragments verruqueux parfois calcifiés (phlébolithes), enfin les débris de néoplasmes, les corps inorganiques introduits dans un canal vasculaire sanguin. Les foyers purulents ou gangréneux, ceux des endocardites, surtout ulcéreuses, les dépôts de matière grasse, les alliéromes ouverts peuvent donner lieu à des embolies capillaires (fig. 180) qui se rendent dans une grande partie du corps.
Les caillots ou thrombus sont tantôt obturants, tantôt seulement pariétaux. Le thrombus forme le moule du vaisseau, l'extrémité tournée vers le cœur est arrondie constamment. Le caillot ne s'épaissit pas seulement en travers, il s'accroît en
, T -11 1 I'"'-- — Caillots multiples.
longueur. Le caillot obturant se prolonge
jusqu'à la première branche collatérale, et même au delà, si les parois
* FiG. 180. — Ernbolio capillaire dans les ramusciiles, de l'artère splénique après une endocardite, a, artère; p, rameaux se divisant en ramifications multiples; e, e, e, e, embolies capillaires. Grossissement 10 diamètres. (Virchow, Pathologie cellulaire.)
* FiG. 181. — Thrombose et caillots multiples d'une veine saphène. C, C, C, veine crurale; S, veine saphène ; v, c", thromboses ou coagulations valvulaires, réunis par des caillots plus récents et plus minces, prolongés vers le bas en T, et se recouvrant de couclies fibrinenses en haut, C. (Virchow, Pathologie cellulaire.)
APPAREIL DE LA CIRCULATION
du vaisseau veineux ne sont pas accolées. Ce fait du prolongement des caillots explique pourquoi les branches restées perméables s'obturent à leur tour et des caillots isolés se réunissent ainsi en un thrombus unique, considérable. Il y a souvent dans la thrombose marastique des caillots multiples, développés dans les replis valvulaires (fig. 181), caillots qui finissent par se réunir ensemble. La partie prolongée du caillot est la plus fragile, la moins solide, la plus el'lilée; c'est elle qui, se détachant le plus souvent, donne lieu à l'embolie.
L'anatomie pathologique des caillots les fait ainsi distinguer en : pariétaux et rétrécissants, en centraux et obturants, on caillots prolongés souvent migrateurs.
Le caillot a une foime et imo structure variables. Au début il ne diffère
pas du caillot de la saignée (voy.
lig. 482). Il est pareil à une masse rougeâtre , brunâtre , violacée, avec une couche ou dépôt de fibrine placée superficiellement.
Plus tard arrive la condensation ; le raillot condensé, rétracté, offre une disposition stratifiée indiquant le déliât successif de couches superposées.
Chaque couche montre comment elle s'est formée : la face superficielle est blanchâtre, consistante, d'un aspect parfois lardacé, la face profonde est rougeâtre et le centre plus foncé. Sur la coupe, on trouve des zones concentriques d'abord jaunâtres ou grisâtres, puis rougeâtres ou rouges. Quand le caillot est ancien, résistant, on voit encore des strafitications, mais l'ensemble est jaunâtre, il est composé de feuillets, il est constitué par de la fibrine.
Le microscope fait apercevoir au début dans les caillots de la fibrine fibrillaire, des globules rouges et blancs du sang, plus tard de la fibrine tassée, des globules blancs ou leucocytes; les globules rouges ont presque tous disparu.
Vie. 18-2.
Caillot ou tlii'ombiis veineux récent *.
* Fig. 182. — Thrombus veineux récent. La surface est recouverte de fibrine récemment coagulée, le milieu est cruorique et foncé. L'extrémité supérieure est arromlie, les extrémités sont effilées.
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Le caillot peut-il s'organiser? Je me déclare pour la négative, malgré 'opinion contraire de Zwicky, de Stilling, de Virchow, etc. Il peut se for-
ter uneendoplilébite ou une cndartérite ; le tissu embryoplastique nouau se pénètre de vaisseaux à la surface d'un caillot, résorbé en parlie, ou ■onservé et incrusté de sels calcaires, mais l'organisation de la fibrine [ondensée me paraît encore à démontrer.
1 II n'en est pas de même du ramollissement du caillot, commençant par e centre, ou si l'on veut la portion axile du thrombus. Les éléments du [entre de la coagulation se dissocient et forment une bouillie blanchâtre, f)lus ou moins épaisse. Ce liquide s'étend, ou fuse, en ramollissant le hrombus ; le milieu forme une partie liquide avec des grumeaux îbrineux dissociés. Bientôt le tout ressemble à du pus et a été considéré [ tort comme tel; mais le microscope ne laisse aucun doute en mourant de la fibrine grumeleuse, des granulations protéiques, des goulteettes graisseuses, des globules rouges ou blancs du sang plus ou moins rconnaissables. Le ramollissement dit putride s'accompagne de putré- .action, la thrombose s'est formée auprès d'un foyer gangréneux, la nasse centrale est ichoreuse. Le microscope y retrouve, moins recon- [laissables toutefois, les éléments précités, des granules noirâtres, dos cristaux d'acides gras. Je suis sûr d'y avoir vu des spores et des hlanents végétaux, mais je ne puis décider, n'ayant pas fait de recherches à !e sujet, s'ils préexistaient à la nécropsie, où s'ils se sont foi'més sur le ;adavre.
Le caillot se creusant de plus en pUis et entin rompu laisse pénétrer lans le sang son contenu granuleux, et celui-ci se mélange au liquide !n circulation. Le canal vasculaire est ainsi rétabli ; la paroi est doublée d'une couche fibrineuse au niveau du thrombus. Le canal nouveau ;st de calibre inégal, à la fois dilaté et rétréci, d'où le nom de dégéné- ! ation sinueuse donné par Rokitansky. Dans les ramollissements septiques, es débris granuleux vont causer au loin des embolies capillaires, reproiliiisant les caractères de putridité du foyer d'où ils proviennent.
L'état des vaisseaux où se trouve la coagulation sanguine est plus soiij^'ent normal qu'on ne le croyait avant les recherches de Virchow; il est fntact ou presque intact. Cette intégrité a lieu dans les affections maras- 'iques et dans le cas de compression légère. Mais très-souvent aussi •n voit dans les artères les lésions chroniques de fathérome, de l'inprustation calcaire et dans les veines la périphlébite ainsi que la mésoiphlébite.
Le caillot qui émigré au loin, ou Vembolus, est entièrement différent idu caillot autochtone. Il n'adhère jamais au vaisseau; en outre, derrière
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et au-devant de lui, vers le cœur, les voies sont libres, les parois vasculaires sont saines. Enfin, on trouve assez souvent sur un endroit d'où l'embolus provient, soit un thrombus auquel s'adapte exactement le caillot détaché, soit un débris valvulaire, soit un frao-ment dont l'origine
est incontestable, puisque la place que ce fragment occupait estactuellement vide (voy.
Tig. m).
Le fait suivant \ est un exemple !
d'embolie par cail- ■ lot oblitérant ar- !
i-été dans l'artère i luimérale droite :
Homme, quaranle-six ans, phthisique, entré à l'hôpital Saint-Antoine et atteint brusqnement d'une vive douleur au bras droit. Le pouls n'est plus apll^Ë 1 préciable à l'artère
radiale, le membre se refroidit ; la peau est d'abord marbrée de taches violacées, puis entièrement de celte couleur. La température s'abaisse beaucoup dans les parties
atteintes de sphacèle : bras gauche au-dessus du pli du coude, 33 degrés; au-dessous du pli du coude, sur les limites de la partie violette, ST^-i; au milieu de l'avant-bras, 25°, 4 ; sur la face dorsale de la main, 26 degrés. Sur la face dorsale de la main gauche, la température est de 33°, 2.
* FiG. 18^. — Membre supérieur di-oit, montrant les parties mortifiées de la main et de l'avant-bras, et leur limite au-dessous du pli du coude. — A gauche, Artère bumérale ouverte et laissant voir le caillot obturateur, formé à la partie supérieure par une portion emboliqiio repliée en forme d'Y à l)ranches inégales, et suivie au-dessous d'une coagulation sanguine plus récente. (L'artère liumérale et le caillot de grandeur naturelle.)
FiG.
Caillot migrateur et obturateur droite
de l'artère liumérale
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Autopsie pratiquée vingt-neuf heures après la mort. Le parenchyme des deux poumons offre de nombreux tubercules. Le cœur, de volume un peu considérable, est flasque ; valvules saines. Point de caillot à section nette. Rien de notable , lans l'aorte, la sous-clavière, ni l'artère axillaire.
, L'artère huniérale, immédiatement après sa naissance, se présente sous l'asjpect d'un cordon résistant, légèrement dilatée, d'une coloration plus rouge ou moins blanche que sur le reste de son trajet. A l'ouverture de l'artère, je trouve iui caillot oblitérant. Les veines sont assez volumineuses en haut et vers l'aisselle, où elles sont distendues par des coagulations sanguines paraissant nées sur place. Au-dessous, elles sont revenues sur elles-mêmes, n'offr,ant que des nodosités ou des renflements dus aux valvules, et qui tranchent avec l'étroitesse du reste des vaisseaux vides.
Le caillot oblitérant bouche complètement la lumière de l'artère humérale et iSa longueur est d'environ 8 centimètres (fig. 183). La différence de colorajlion et de consistance des deux extrémités est frappante. L'extrémité centrale, ou située vers le cœur, est repliée et comme formée de deux chefs, nettement bifurquée ; chaque branche présente une terminaison brusque et paraît résulter (d'une surface rompue. Ces deux extrémités, surmontant le reste du cylindre sanguin à la manière d'un Y, ont dû se replier après avoir été écartées, car pour se rapprocher, puis s'adosser dans le canal étroit du vaisseau, elles se sont plissées et un peu enroulées sur elles-mêmes (fig. 183).
En les examinant, après les avoir étalées, les deux branches de l'Y sont inégales, mais continues et formées de couches ou lames de fibrine, grisâtres, assez décolorées, repliées dans leur milieu. C'est donc à la partie reployée et presque médiane, en arrière de celle-ci, que serait appendu le reste du caillot. Celui-ci n'est pas aussi consistant; il est légèrement adhérent aux parois de l'artère, formé de couches concentriques et ramolh à la partie centrale. A mesure qu'on se rapproche de l'extrémité inférieure, il se rétrécit, devient de plus en plus coloré en noir, et sa consistance est beaucoup moindre. Tout à fait à la partie postérieure, du sang fluide existe entre le caillot et la paroi artérielle.
Le caillot en Y, ou bloc erratique, n'est pas né sur place ; les parois artérielles internes et externes n'offrent rien d'appréciable ; le caillot embolique n'est point formé par des portions valvulaires ou autres détachées du cœur. Le microscope n'y montre que de la fibrine à divers degrés d'altération ; le cylindre qui le suit est composé en majeure partie de globules du sang et de fibrine réticulée. Il a été impossible de trouver le point d'où s'était détaché le caillot oblitérant pour arriver dans l'artère humérale (1).
L'embolus produit rarement une obstruction complète ; il cause d'abord un rétrécissement dans la cavité vasculaire. Plus tard, il se produit en aval et en amont des lésions secondaires (fig. 184). Les parois vasculaires
(Ij A. Laboulbène, Observation d'oblitération embolique de l'artère humérale droite, elc. (Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 'i" série, t. XI, p. 304, 1875).
ont les tuniques moyenne et externe épaissies; l'interne se détruit à son tour et l'embolus peut contracter une adhérence assez forte.
Les effets de l'embolie artérielle et de l'obstruction ne se limitent pas au vaisseau, mais h tous les points irrigués par l'artère cmbolisée ; il y a ischémie, le sang n'arrive plus aux parties, tandis qu'à leur périphérie une congestion a lieu, allant jusqu'à la rupture ou l'hémorrhagie. Il y a donc après une embolie artérielle : 1" une tension vasculaire, 2° ischémie ou même anémie et 3° une zone périphérique où la tension exagérée du sang produit une congestion hémorrbagipare, qui arrive à l'hémorrhagie par, f, altération de nutrition et dégénérescence graisseuse des .
FiG. 184.. — Embolie parois dcs capillaires. Dans les viscères, on constate àla' de rartère puimo- ^^^llQ ces faits Vinfarctus hémorrhagiqiie de la rate, ' des reins, des poumons, du cerveau, etc. Dans les mem-ii
bres, on a la gangrène momifiante, rarement la gangrène humide.
Quand un infarctus se forme, les vais- j seaux situés derrière le coagulum em-i bolique sont gorgés de sang; les tissus; forment à la surface viscérale une saillie, ils sont indurés. Sur la rate, on voit un espace circulaire gonflé, transversal ; ^ sur le rein, un cône à base périphéri-; que ; dans les poumons, des noyaux d'induration (voy. p. 519); dans le cerveau, j une coloration rouge ou violacée toute, spéciale. Les caractères extérieurs des, viscères sont en rapport avec leur striic-j ture ; le ramollissement du cerveau tient j à la consistance molle de l'organe ; la j momification des membres provient de .
Fir,.
l'évaporation facile des liquides de ceS| parties (voy. fig. 183). Après la pre-! mièrc période, l'infarctus devient jaunâtre ou grisâtre; il y a mortifi-
Artère spléiiiquc remplie (le fragments omboliques
* Fig. 184. — Embolie de Tartère pulmonaire. /', rameau moyen de l'artère pulmonaire; C, collatérale. E, embolus replié, placé sur l'éperon, au niveau de la dichotomie artérielle; t, caillot secondaire placé en avant du côté du cœur sur l'embolus et atteignant le vaisseau collatérale; caillots situés derrière l'embolus remplissant les rameaux r, r'. (Virchow, Pathologie cellulaire).
* Fig. 185. — Artère sjilénique remplie de fragments emboliques provenant d'une endocardite mitr.ile ulcéreuse. Les fragments irréguliers et granuleux remplissent entièrement l'artère avant sa division, ses ramifications et ses rameaux secondaires. Grossissement 300 diamètres, ^ (Vircliow, Pathologie cellulaire).
VAtSSËAtlX LYMPHATIQUES. 653
ation et dégénérescence par stéatose des éléments des tissus anépiés ; les globules sanguins laissent déposer leurs hématies ; l'induration iume ou le ramollissement jaune se produisent suivant la texture normale les viscères. Plus tard, entîn, les éléments histologiques de l'infarctus se l'duisent à l'état d'émulsion granulo -graisseuse ; ils sont enveloppés dans luc néo-hymène ou simplement résorbés. On trouve des dépressions et une étraction des tissus ayant l'aspect de cicatrices, ou enfin des poches lystiques l'emplies d'un liquide séreux.
En ouvrant une artère qui est le siège de l'embolie, on trouve l'embo- Lis sous la forme de fragments divers, de concrétion sanguine (voy. ig. 185), ou de particules détachées des valvules du cœur ou d'un point du ystème circulatoire, avec ou sans caillots formés après coup sur l'emlolus central (voy. fig. 184).
SECTION V
Les vaisseaux lymphatiques aboutissent tous dans les veines sous-claières, parle canal thoracique à gauche, et à droite par la grande veine lymphatique. Si leur arrivée dans le système veineux est parfaitement onnuc, leurs origines sont encore un sujet de controverse. Les réseaux )roprementdits, qu'on injecte facilement, et revêtus d'une couche épithé- ^ale continue, sont incontestables ; ils ne communiquent pas avec la caité des prétendues cellules plasmatiques. On a admis récemment que eurs interstices ultimes seraient placés dans les cavités séreuses et les nailles du tissu laniineux, conjonctif ou cellulaire, comme l'appelait Bihat. Delà sorte, le milieu liquide du corps serait, non le sang pi'oprement lit, mnis la lymphe. Tous les vaisseaux lymphatiques volumineux ont une tructure rappelant celle des veines et ils traversent sur leur trajet de lorabreux ganglions ou glandes lymphatiques.
Inflammations des vaisseaux lymphatiques.
Eiympbangite aigiu
La lymphangite aiguë, ou inflammation aiguë des vaisseaux lymphaiques, porte encore les noms de lymphite et d'angioleucite. Cette inllrannation peut exister dans les réseaux superficiels sous-épidermiques ainsi
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que dans les vaisseaux dermiques el sous-denniques. Les lymphatiques les plus profondément situés au milieu des organes ou dans les viscères sont incontcslablement susceptibles d'inflammation. Les vaisseaux lymphatiques sont rarement lésés d'une manière isolée ; presque toujours les tissus environnants et les ganglions auxquels ils se rendent sont altérés en même temps.
Les lésions de l'angioleucite, sur le vivant, apparaissent à la surface du corps sous la forme de cordons ou de raies d'une couleur rosée ou rougej ' pale (angioleucite en cordons ou trajeclive). Leur direction est longitudinale, mais parfois leur disposition est celle de réseaux circonscrivant de petits espaces normaux du tégument. La l'ougeur peut être uniforme (an-:i gioleucite en plaques ou réticulaire). Les tramées rougeâtres sont reliées' entre elles par des plaques rouges ; on trouve sur les unes et les autres' une légère saillie, cylindrique pour les vaisseaux, mais diffuse et à bord' < élevé pour les plaques. i ^
Après la mort, on constate que les>aisseaux lymphatiques sont plus vo-i -|iS lumineux, indurés et distendus. La disposition moniliforme, due à la pré- '1 sence des valvules, est assez nette. En fendant avec précaution les! [I* vaisseaux volumineux, on les voit remplis d'un liquide lactescent on ^1 jaunâtre, puriforme, parfois un peu rosé. La membrane interne est dé^ !'| polie ; les membranes externes épaissies et plus friables. Les vasa-vasorum' A des vaisseaux lymphatiques sont injectés, rouges, en un mot hyperhé- \^ miés. Ce sont eux qui donnent la coloration rosée observable pendant lal i« vie.
L'inflammation aiguë des vaisseaux lymphatiques superficiels et pro- jl fonds du poumon, de l'utérus, du foie, a été décrite avec soin par Andral, i« Cruveilhier, Velpeau, Duplay, Nonat, Féréol, Raynaud, Troisier, etc. Je- k l'ai observée moi-même dans les poumons et le foie. Les vaisseaux super-! m ficiels sont distendus, dilatés, ayant parfois des varicosités, des am-! f poules latérales, et formant des sinuosités, des traînées, des lignes, des l'il mailles blanchâtres ou jaunâtres. Le calibre des vaisseaux est étroit sur i plusieurs, mais il atteint jusqu'à 1 et 2 millimètres. , l
Sur la coupe des pièces durcies, on voit les vaisseaux dilatés renfer-ji mant des globules lymphatiques très-abondants (leucocytes) et desi mailles fibrineuses. Ces vaisseaux ont leur épithélium gonflé, desquamé,! souvent fa paroi est pius épaisse et infiftrée de feucocytes. La profondeur! des poumons atteints d'angioleucite est remplie de nombreux vaisseaux] dilatés et très-appréciables. On voit la coupe des vaisseaux ayant la foi'rael > circulaire, ou celle de sections ovales, de canaux allongés, arrondis, à crêtes saillantes, qui sont des valvules; d'auti^es fois, la coupe présente; f des espaces irréguliers, froncés ou anguleux.
Dans l'encéphalite, les lymphatiques qui enveloppent les capillaires et
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!S artérioles centrales sont gonflés, variqueux, distendus ; il y a du pus tdes granulations nombreuses dans l'intérieur du vaisseau. L'épithéliura isculaire est gontlé, souvent bombé, granuleux. Le pus trouvé dans un vaisseau lymphatique ne prouve pas que celui- [ soit enflammé ; le pus est apporté des organes où il s'est formé dans les 3seaux lymphatiques (Cruveilhier). L'intégrité complète des parois le rouve dans un certain nombre d'observations.
Dans la lymphangite utérine, accompagnant si souvent la métrite puerérale, les lymphatiques des bords latéraux et supérieurs de l'utérus sont onflés, dilatés ; leurs tuniques sont distendues, on trouve des sinus lymhatiqiies, des lacs purulents, revêtus d'une membrane vasculaire (Aurai, Cruveilhier, Lucas-Championnière). On voit, en outre, des cordons 'un blanc jaunâtre, de la grosseur d'une plumé de corbeau, dans les gaments larges. Le liquide contenu est du pus phlegmoneux ou sanguiolent, parfois très-fibrineux. Les membranes des lymphatiques sont ouges, moUes, infiltrées; le tissu conjonctif ambiant est lui-môme atteint. In phlegmon diffus, une suppuration avec sphacèle, entoure les réseaux t les vaisseaux lymphatiques.
Il est utile de remarquer d'une manière générale que les altérations des lymphatiques, ainsi que la suppuration des réseaux et des troncs, s'arjètent ordinairement aux premiers ganglions qui sont eux-mêmes atteints, .es vaisseaux afterents sont assez souvent à l'état sain, et quand ces vaiseaux contiennent du pus, on le retrouve, par exemple, dans le canal horacique, sans que celui-ci soit enflammé.
L'inflammation du canal thoracique est liée aux lymphangites utéines ; elle a été aussi observée à l'état isolé. La tunique interne était 'ouge, villeuse (Gendrin) ; la tunique externe elle-même, fortement fascularisée, épaissie, faisait corps avec le tissu ambiant. L'intérieur flu canal, rempli de pus, était obstrué par une matière plastique, routeâtre et gélatiniforme. Ces descriptions de Gendrin auraient besoin de 'onfirmation.
Dans l'inflammation suivie d'adhérence des parois, le canal s'oblitère (voy. Oblitération des vaisseaux lymphatiques). Les lymphatiques collatéraux suppléent le canal oblitéré, le réservoir de Pecquet se dilate alors jusqu'à présenter 5 centimètres de diamètre (Worms).
L'angioleucite aiguë, dont je viens de donner un aperçu, affecte sûrement les troncs vasculaires (angioleucite en cordons, trajective, troncujlaire) ; elle occupe les réseaux (angioleucite en plaques, réticulaire). V a-t-il, en outre, une angioleucite radiculaire, ou des racines, ou des espaces lymphatiques, admise par plusieurs auteurs? Certains œdèmes, des leucophlegmasies, des érysipèles, des érythèmes cutanés, etc., trouve-
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raient leur origine dans ces lésions, que je me contente d'indiquer saûs y insister davantage et sur lesquelles l'avenir prononcera.
't. — I^yiiiitbangite chronique.
La lymphangite chronique avec épaississement. des vaisseaux el induration de leurs parois se voit dans les épaississements du derme. On trouve des angioleucites anciennes des troncs et des réseaux. Les troncs lymphatiques i enflammés sont souvent raccourcis et tendus. Les adhérences des troncs, leur transformation hhreuse, persistent indéliniment, et la suppléance qui se fait autour d'eux par des vaisseaux parallèles ne nuil pas autant i que l'on pourrait croire au cours de la lymphe. L'augmentation de volume avec nodosités des troncs lymphatiques du cordon a été observée dans les orchites chroniques (A. Gooper). Il en est de même des vaisseaux du mé- ; sentère à la suite d'ulcérations intestinales (Andral).
L'éléphantiasis que Alard rapportait, dès 1821, à une angioleucile il chronique a été depuis cité comme un exemple de cette inflammation ;l lymphatique radiculaire, mais sans démonstration absolue.
. Alard, De l'inflammation des vaisseaux absorbants, lymphatiques, etc., 2° édit , in-8, IS'i^.
— G. Andral, Keclierches pour servir à Thistoire des maladies du système lymphatique (Arcliiv. : gén. de médecine, 1" série, t. VI, 1824. — Cliniq. médicale, t. III, 1826). — A. Velpeau, Mé- , muire sur les maladies du système lymphatique (Archiv. gén. de médecine, 2° série, t. Vlll cl X, • 1826). — A. DuPLAV, Mém. sur la suppuration des vaisseaux lymphatiques de l'utérus à la suite de l'accouchement (Archiv. gén. de médecine, 2'= série, t. VII, 1825, et t. X, 1826). — Gendkin, . Histoire des inflammations, Paris, 1829. — Fontan. De la lymphite, thèse de Paris, n» 134, j 1838. — J. Cruveilhier, Anat. pathologique du corps humain, liv. XIII et XVI, 1830-1846. — Traité d'anatomio pathologique générale, t. IV, p. 488, 1862. — Adams, Pus trouvé dans le canal tlioracique, avec suppuration des ganglions bronchiques (Archiv. gén. de méd., analyse,
t. XXIV, 1850;. — H. Lebert, Maladies des vaisseaux et des glandes lymphatiques (Traité d'anatomie pathologique générale et spéciale, t. I, p. 512 et pl. lxxxiv, 1856). — L. Doucet, De l'angioleucite, thèse de Paris, n" 177, 1857. — 'WORMS (J.), De l'inflammation du canal thora- \ ciiiue (Gazette hebdom. de méd. et de chir., 1859). — E. WAGNEk, Der Krebs der Lympligefiisse dcr Pleura und Lungen (Arcliiv der Heilkunde. 1863). — J. Lucas-ChampionniÈre, Lymphatiques ; i utérins et lymphangite utérine, thrsc de Paris, 1865. — Weber (Otto), Krankheiten des Lyniphgcfiisssystem (Handbuch dcr allg. und spec. Chirurgie von Pitha und Billroth, B:ind 11. Erlan- I gen, 1865). — A. Velpeau, article Angioleucitc (Dictionnaire encyclopédique des sciences médi- i cales, t. V, Paris, 1866). — Chouppe, Inflammation du canal thoracique, thèse de Paris, 1873.
— Blachez, Sur l'angioleucite pulmonaire (Bull, de la Société anat., 6° série, t. VIII, 1873). — ■ E. QuiNQUAUD, Sur l'œdème aigu angieulocitiquc (Acad. des sciences, note, 1874). — E. Troi- I SIER, Recherches sur les lymphangites pulmonaires, thèse de Paris, 1874. — M. Raynaud, Mémoire sur l'angioleucite généralisée des poumons (Mém. de la Société méd. des hôpitaux de Paris, 2' série, 't. XI, p. 66, avec planches, 1874). — V. Cornil, Note sur les lymphangites pulmonaires, etc. (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 322, 1874). — Grimshaw, Cas d'angioleucite aiguë généralisée (The Dublin Journal of med. science, p. 174, 1876). — G. H. Lyman, Lymphangite et périmétrite (The Boston med. and surg. Journal, p. 217, 1876). — Lailler, Lymphangite gommeuse des bras (Union médicale, 1877). — Coyne, Sur les lymphangites diaphragmatiques (Bull. méd. du Nord, n» 2, 1877).
Néoplasmes et Dégénérescences des vaisseaux lymphatiques,
A. Lympliangiomes. — Les réseaux lyniphaliqucs ectasiés ou dilatés
ibrment, comme les capillaires sanguins, des amas néoplasiques anaogues aux tumeurs érecliles (page 634). Le li/mphangiome simple, ;Avec dilatation des réseaux lymphatiques, est constitué par une grande quantité de cavités agglomérées, communiquant entre elles, formées par pes vaisseaux lymphatiques ectasiés, et dont les parois sont tour à tour Wincies, ou au contraire accrues par un dépôt anormal- de tissu conjonctif ou lamineux. L'intérieur est tapissé d'épithélium ; le contenu 3St de la lymphe.
Les lymphangiomes siègent à la langue, aux lèvres, au cou, à l'aine, m périnée, etc. Les transformations qu'ils éprouvent sont des dilatations impullaires considérables, des rétrécissements et des kystes par isolenent des cavités vasculaires, après oblitération partielle des vaisseaux. ;ies kystes sont analogues à ceux des mevi (voyez page 686 et lig. 175).
13. Épithélionies . — Les diverses variétés d'épithéliomes ou de cancers ies viscères s'accompagnent de lésions des vaisseaux lymphatiques qui jroviennent des réseaux tant superficiels que profonds. Les lymphatiques ronculaires sont très-visibles, doublés et triplés de volume. Leur intérieur ïst rempli de cellules et la coupe donne un suc miscible à Feau. On rouve des nodosités secondaires et enfin une dégénérescence dans les parois mêmes des vaisseaux, mais bien plus rarement qu'on ne pourrait le iupposer.
Le charroi des éléments épithéliaux par les vaisseaux lymphatiques des ^rganes frappés d'épithéliomes n'est pas douteux ; les ganglions afférents |!n témoignent (voy. Pigmentation et Néoplasmes des ganglions lymphaiques). Cependant la dégénérescence cancéreuse envahit les ganglions ans que le lymphatique offre lui-même de lésions de la paroi. Il est alors )lutôt en état d'inflammation, mais sans production épithéliale ou carcilomateuse proprement dite (Raynaud, Troisier, Debove).
On ne peut mettre en doute l'épithéliome des gros troncs lymphatiques, iindral l'a décrit sur la paroi du canal thoracique, dans un cas de cancer }e l'utérus : il y avait cancer secondaire, la surface interne du canal était )arsemée d'un grand nombre de petits corps blanchâtres, gros comme les lentilles et faisant une légère saillie dans- l'intérieur. Ces tumeurs [talent en continuité parfaite avec le [tissu de la paroi et présentaient en pparence une structure analogue à celle de la tumeur utérine. Rokitansky :t Wagner ont vu le cancer des lymphatiques. Wagner l'a constaté chez
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qiialre malades atteints tous de cancer de l'estomac. Il y avait sur la plèvre et dans le parenchyme pulmonaire un réseau de cordons noueux, d'un gris jaunâtre, renfermant une matière analogue à celle des masses du cancer. Les parois étaient transformées en cordons pleins, sans cavité distincte, sur plusieurs endroits avec des bourgeons pédiculés. Le cancer lui a paru venir sur place (?).
G. Tuberculose. — Chez les sujets qui succombent à la tuberculisation pulmonaire, les lymphatiques sont parfois remplis de matière jaunâtre, caséeuse, mais ce n'est que de la lymphe épaissie. On voit aussi ces vaisseaux indurés par places, noueux, sinueux et augmentés de volume, très-rarement sur les membres et plus fréquemment dans les organes internes.
On constate alors, dans les parois mêmes des vaisseaux, des nodosités
plus ou moins marquées, saillantes à la surface extérieure ou intérieure, et alors rétrécissant l'entrée du vaisseau (fig. 186) et même l'obstruant.
Les lymphatiques du poumon, de l'intestin et du système nerveux cérébro-spinal, présentent ces altérations, avec les éléments du tubercule plus ou moins reconnaissables dans leurs diverses parties.
Chez un enfant atteint de tuberculisation de tous les ganglions raésentériques, Vulpian et Bastien (1) ont trouvé les chylifères distendus par une substance jaunâtre, qui n'était pas de la matière tuberculeuse, mais du chyle stagnant et épaissi.
D. Dégénérescence graisseuse et dégénérescence calcaire. — Les vaisseaux lymphatiques du tronc et le canal thoracique, en particulier, subissent des dégénérescences ou altérations dites régressives. Les parois s'infiltrent de graisse ou de sels calcaires. Le canal thoracique est calcifié et
* Fig. 186. — Coupe d'im vaisseau lymplialiquc pulmonaire atl"iiit de tuberculose, et dont la lumière est rétrécie. lumière d'un vaisseau encore peu dégénéré; rt, a, corpuscules tubcrcu-. Icux s'étendant aux cloisons alvéolaires (Uindileisch, Histologie pathologique).
(I) Vi'i.i'iAN et Bastikn, Comples rendus de la Société de biologie, 3' série, t. //[, p. !2J, 1861
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dur comme un pelit tuyau résistant de polypier. Le processus de ces deux transformations, graisseuse ou calcaire, ressemble beaucoup à celui des artères pour raliiérome artériel.
Lauth a cité l'exemple d'une carie des os du bassin où les lymphatiques étaient remplis de matière osseuse (?) ou calcifiée.
Dilatation des vaisseaux lymphatiques.
La dilatation des gros troncs lymphatiques et du canal thoracique a été notée plusieurs fois. Morgagni a vu ce dernier gros comme une plume d'oie et avec les valvules insuffisantes dans plusieurs cas d'hydrothorax.
La dilatation des troncs, ou varices lymphatiques, a été divisée par Cruveilliier en cylindroïdes et ampuUaires. Les varices lymphatiques cylindroïdes ont des parois épaisses et forment des cordons durs, noueux, disposés en chapelet, parallèles, parfois anastomosés en mailles allongées. Leur volume peut dépasser celui d'une plume de corbeau ; coupés, ils restent béants comme une artère. Les varices lymphatiques ampullaires ont des parois qui ont cédé sur plusieurs points ; il en résulte des dilatations irrégulières, ressemblant tout à fait à des varices veineuses et occasionnant sur le trajet des vaisseaux lymphatiques des tumeurs molles, dépressibles, d'un volume variable et parfois très-grandes.
Le siège des dilatations lymphatiques est à la partie interne des cuisses, au^irépuce, sur le gland, à la langue, aux lèvres. Quand la dilatation des troncs s'étend jusqu'aux ganglions, ceux-ci forment une masse molle, spongieuse, creusée de lacunes et à parois épaisses, pouvant atteindre le volume du poing.
Quand la dilatation porte sur les réseaux lymphatiques, on remarque de petites élevures à la partie interne des cuisses, sur les côtés du ventre, etc. Desjardins a comparé ces élevures à l'aspect de grains de sagou cuit. Les vésicules ou élevures sont translucides et se vident par la compression ; leur disposition est en séries ou en groupes. Les vésicules rompues donnent lieu à un écoulement, parfois considérable, de lymphe.
Les dilatations des lymphatiques profonds et des radicules sont encore à l'élude. La macroglossie avec prolapsus (voy. p. 58) a été considérée par Virchow comme une dilatation des lymphatiques profonds linguaux.
11 n'est point irrationnel de rapporter, avec E. FoUin, certains cas de tumeurs laiteuses et d'écoulement de lait aux dilatations lymphatiques avec lymphorrhagie. Tel est le fait observé par Yidal (de Cassis) d'un liquide lactescent extrait de deux tuniques vaginales. Dans le fait dû à Lebert, il se formait sur le scrotum de petites ampoules qui, en se rompant, don-
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naienl issue à un liquide tantôt lactescent, ou ressemblant à du lait véritable. Zanini rapporte qu'il s'écoulait de la cuisse d'une femme un liquide blanc, qu'il regardait comme du lait et qui était très-probablement de la lymphe.
Albers (de Bonn), Anévi-ysmc du canal thoracique (Arcliiv. gén. de méd. Analyse, 2° série, t. XII, 1836). — Breschet, Le système lymphatique sous les rapports anatomique, physiologique et pathologique. Paris, 1836. — Fetzer, Ein Fall von eigenthiimlicher Erkrankung der Lyniphgef.'isse (Archiv fiir piiysiol. Heilkundc, t. VIII, 1849). — Beau, Note sur la dilatation variqueuse des vaisseaux lymphatiques du prépuce (Revue medico-chirurg., t. VIII, 1851). — Huguier, Dilatation des vaisseaux lymphatiques du pénis (Bull, de la Soc. de chirurgie, t. II, 1851). — Demarquav, Recherches sur la lymphorrhagie et la dilatation des vaisseaux lymphatiques (Mém. de la Société de chirurgie, t. 111, p. 139, 1853). — Michel (de Nancy), Dilatation des vaisseaux lymphatiques (Journ. de méd. et de chirurgie, 1853). — Cam. Desjardins, Mémoire sur un cas de dilat. variqueuse du réseau superficiel du derme, etc. (Mém. de la Société de biologie, 2" série, t. I, année \S5i. Paris, 1855, p. 25). — Tillesen, Ein Fall von Lymphangiectasie (Giinzburg's Zeitschrif't, t. VII, 1856). — Binet, Essai sur les varices et les plaies des lymphatiques superficiels, thèse de Paris, 1858. — David, Essai sup les varices lymphatiques, thèse de Paris, 1865. — Peïromaure Debord, Étude sur les fistules lymphatiques, thèse de Paris, n" 61, 1871. — Weadan Georjevic, Uebor Lymphorrhee und Lympliangiome (Arcli. fiir klinischc Chirurgie, t. XII, Berlin, 1871). — Obersteiner, Sur les dilatations des vaisseaux lymphatiques du cerveau (Archiv fiir pathol. Anat. und Pliysiol., Band IV, 1872). — Krabbei., De la Lymphangiectasie congénitale (Hygroma cysticum congenitum) (Dissert, inaug. Bonn, 1874-). — Petters und Keebs, Lymphorrhagie und iiber Lymphangiectasie (Vierleijaiirsschrift der prakt. Heilkundc, Prague, vol. GXXV, pp. 69 et 155, 1875)
— Handfield Jones, Three cases of dilatation of lymphalic radicules (The Lancet, p. 159, 1875).
— Manson (Patrick), Observations sur la lymphorrhagie scrotale et les affections congénères (Med. Times and Gazette, t. II, p. 54.2, 1875): — 0. Lasser, Ueber OEdem und Lympiistrom bei der Entziindung (Arch. furpath. Anat., B. LXiX, p. 516, 1876). — G. Wegner, Ueber Lymphangiome (Arciiiv fi.ir klinische Chirurgie, vol. XX, p. 641, 1877). — A. Désert, Des dilatations lymphatiques (Lymphangiectasie, lymphangiome), thèse de Paris, n" 131 1877).
Oblitération des vaisseaux lymphatiques.
Le canal thoracique, à la suite des inflammations aiguës, a été vu oblitéré; il en résulte des adhérences, une rétraction et finalement la transformation en un cordon fibreux imperméable. Des dépôts crétacés et calcaires s'y trouvent et font dans la cavité du canal des bouchons ou des calculs (Sherb). L'obstruction du canal peut encore résulter de la compression de tumeurs anévrysmales, ganglionnaires ou néoplasiques.
L'imperméabilité du canal thoracique produit, au plus, une dilatation des lymphatiques chylifères et des ganglions mésentériques (Virchow). Mais ordinairement le cours de la lymphe n'est pas entravé comme on le pourrait croire, et il se fait par des voies collatérales. Une oblitération de troncs assez volumineux viscéraux, ou des membres, par un néoplasme, ne paraît pas avoir une importance pathologique considérable.
Dans les cas d'obstruction et surtout d'oblitération des canaux lympha-
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tiques, la lymphe contenue dans le canal thoracique ou les vaisseaux stagne longtemps; elle s'épaissit, devient d'un blanc crémeux et jaunàti'e,
I d'une consistance savonneuse. Rokitansky en rapporte un remarquable
! exemple :
j Femme, soixanle-deux ans, morte d'une affection cardiaque. Les lympliai tiques du poumon étaient dilatés, distendus, blanchâtres, légèrement flexueux ;
les chylileres et le canal thoracique lui-même présentaient un aspect analogue. (Tous les vaisseaux étaient remplis d'une matière blanche, grasse, savonneuse, se I délayant dans l'eau; cette matière était formée principalement de granulations [graisseuses, agglomérées, de cristaux de margarine et de quelques cellules
ayant un noyau distinct (1).
Dans les cas de cancer ('2) et de tuberculose des ganglions lympliatiiques, le contenu des vaisseaux lymphatiques peut n'être que de la lymphe ou du ciiyle épaissi.
Plaies et fistules des vaisseaux lymphatiques.
La plaie d'un tronc lymphatique volumineux, d'un ganglion, ou bien jd'un lympliome, donne lieu à un écoulement assez abondant de lymphe, ou lymphorrhagie ; il peut en résulter une fistule lymphatique, une ulcé- ,ration rebelle, déjà vue par Ruysch (S). La rupture spontanée d'une varice lymphatique produit le même accident.
j Le siège principal des listules lymphatiques est à la partie interne du cou-de-pied, au pli du coude, etc. Le liquide est alcalin, légèrement blanchâtre. La lymphe renferme des globules rouges, altérés et petits, et des jgranulations graisseuses.
I L'écoulement de la lymphe tantôt intermittent, tantôt continuel, irrite la peau et finit par l'ulcérer (Sappey). Plusieurs ulcères persistants des membres inférieurs reconnaîtraient cette cause ; ils sont caractérisés par l'abondance extrême de leur sécrétion lympho-puriforme, par l'augmentation de celle-ci en comprimant le pied vers la jambe, par la difficulté ide la cicatrisation, enfin la nature même du liquide fourni (i).
(1)C. IXoKn XN&K\, Lehrhuch lier paUwlogisclien Anatomie, Qimd II, S. 388, Drittu Aiillage, 1850. (i!) Wagner, Der Kreha (1er Lymphfjefiisse der Pleura und Limgen {Archiv der Ileilliuride, p. 539, 1863).
1(3) Ruysch, Observationes anaiomicœ rariores, n" 41, La Haye, 1005. (4-) BiNET, Varices et plaies des Ujmphaliques superficiels, llièsp de Paris, 1859. — Boulanger, De la Lijmpliorrhagie, etc., thèse de Paris, n" 388, 1870.
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SECTION VI
Les ganglions ou glandes lymphatiques reçoivent des vaisseaux de ce nom et en émettent, de telle sorte qu'ils sont placés sur le trajet de ces vaisseaux. Tous les ganglions sont entourés de tissu lamineux ou conjonctif, feutré, serré, mais que traversent les vaisseaux propres du ganglion et les vaisseaux sanguins. Les vaisseaux afférents lymphatiques s'ouvrent dans un lacis caverneux ou cavitaire formé de trabécules (tissu conjonctif t réticulé revêtu de cellules endothéliales ; mailles caverneuses lymphati- i ques et follicules). En définitive, les ganglions lymphatiques ne sont que i des cavités spéciales à mailles larges ou caverneuses, périphériques, et d'autres centrales, plus étroites ou folliculaires, placées sur le trajet des , vaisseaux de cet ordre. Ces ganglions, d'une struclure glandulaire, dans ' i lesquels les éléments épithéliaux dominent et où la lymphe éprouve des ; | modifications encore peu connues, ont des altérations bien plus accusées i | que celles des vaisseaux lymphatiques. Les ganglions arrêtent dans leurs |
trabécules des parties solides, végétales ou minérales. ^ |
Inflammations diverses des ganglions lymphatiques; Adénites. |
L'inflammation aiguë des ganglions lymphatiques, adénite ou lympha- | dénite aiguë, montre au début ces organes augmentés de volume, deve- m nus plus gros, arrondis ou ovoïdes et quelquefois aplatis par compression ii réciproque. Ils sont donc tuméfiés parfois, comme un œuf de pigeon ou de ! i poule, et plus durs. Après cette première période, l'enveloppe fibreuse per- i i met de constater par la pression que l'intérieur est mollasse. De plus, le i tissu conjonctif ou lamineux de l'enveloppe est œdématié, avec les vais- , i seaux dilatés, présentant même de petites ruptures ou ecchymoses. O^'and on a coupé ou fendu les ganglions, on les écrase alors avec facilité, le ; doigt les pénètre aisément; leur couleur est d'un rouge foncé; ceux des jij bronches sont ardoisés ou noirâtres. Dans la dysenterie, ils ont, après le vingtième jour, l'aspect du sang demi-fluide entre les lames du mésen- i 1ère (1). Si l'inllammation est violente, le tissu périphérique est altéré;
(1) Thomas, Hecherchea svr la dysenterie (Archives fién. de médecine, 2= sério, t. VU, p. 455).
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il en résulte une inflammation adhésive faisant que les ganglions se réunissent et s'accolent les uns aux autres pour ne former qu'une seule masse.
La première période de l'adénite, ou période d'induration, est reconnaissable, au microscope, par l'hyperhémie ganglionnaire, surtout dans la portion caverneuse. Les éléments cellulaires ne sont pas très-atteinls.
Dans la deuxième période, caractérisée ])ar le ramollissement et l'aspect splénisé, on voit de l'hyperhémie considérable et de l'œdème. Les deux portions extérieure et centrale des ganglions sont confondues; le raclage enlève un suc lactescent sur la coupe. Ce suc est composé de cellules épithéliales à un ou plusieurs noyaux. Les fibres conjonctives des ganglions sont grosses, très-augmentées de volume, ayant six <à huit fois plus de largeur qu'à l'état normal. Les cellules à noyaux multiples, dites cellules gigantesques, sont facilement apercevables, ainsi qu'une quantité variable de leucocytes.
On voit très-bien, dans la fièvre typhoïde, par exemple, chez les sujets qui succombent rapidement, les deux substances des ganglions inésentériques confondues ; on dirait l'aspect d'un sarcome ou carcinome encéphaloïde. Le microscope, sur des coupes fraîches ou durcies, montre l'épaississement trabéculaire et les cellules épithéliales, à plusieurs noyaux, devênuos cellules géantes, ayant 0""",015 à 0""",0'20 — 15 ii. à :20 p, et même plus. Les leucocytes et les hématies, ces dernières provenant (riiéinorrliagies, sont facile: à reconnaître à leurs réactions par l'eau qui les gontle, ainsi que par l'acide acétique qui les prdit extrêmement et qui linit par les faire disparaître.
La suppuration collectée, qui caractérise la troisième période de l'adénite, est fréquente et observable surtout sur les ganglions des membres. On trouve le pus disposé dans de petits foyers multiples, qu'on voit bien sur une coupe. Dans des ganglions plus fortement atteints le pus en foyer a fini par envahir toute la masse ganglionnaire, et il ne reste que quelques fibrilles trabéculaires. La suppuration est moins fréquente dans les ganglions viscéraux ; on la voit dans la fièvre typhoïde, la dysenterie, la lymphangite utérine. On trouve dans le ganglion fendu une quantité de petits points jaunâtres, épars, renfermés chacun dans une petite cavité. En pressant sur le ganglion, on fait sourdre un liquide filant et du pus. Quand les points purulents sont très-nombreux et rapprochés, il y a une cavité avec une matière purulente et sanguinolente. Louis a vu, au quarante-neuvième jour d'une fièvre typhoïde, un ganglion mésentérique formant une poche purulente à parois tellement minces qu'elle paraissait prête à se rompre. Enfin, après une inllammation suppurative prolongée, la coque fibreuse du ganglion se ramollit, se perfore et le pus s'épanche dans le tissu voisin.
Pour quelques auteurs, la présence du pus dans un ganglion lympha-
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lique ne serait pas la pi'euve absolue de sa suppuration. Cruveilhier et Duplay (i) ont rapporté des exemples de pus dans les ganglions sans que ceux-ci eussent ('prouvé un processus inflammatoire. Il est bien difficile d'admettre l'immunité absolue du ganglion en pareille circonstance. Le transport du pus par les vaisseaux lymphatiques et son dépôt dans le ganglion n'ont point lieu sans que les éléments voisins réagissent à leur tour.
En examinant au microscope un ganglion lymphatique suppuré, on trouve que les collections jaunâires disséminées sont formées de globules de pus impossibles à différencier des cellules lymphatiques. On enlève au pinceau les cellules, et alors les fibres du système caverneux modifiées, gonflées, plus ou moins altérées, sont apercevables.
La suppuration périphérique, entourant les ganglions, leur l'orme une enveloppe liquide, plus ou moins épaisse et pouvant s'étendre au loin. Le pus se fait jour au dehors, ou bien il éprouve les modifications d'inspissation et de résorption des éléments. Mais alors l'adénite passe ordinairement à l'état chronique.
s. — .%(lénitc cbronique.
Vaclénite chronique succédant à l'adénite aiguë ou survenant d'emblée montre à l'œil nu les ganglions gros, durs, enveloppés d'une coque résistante. Le tissu lamineux ou cellulaire entourant les masses ganglionnaires est plus dense, souvent adhérent. Sur une coupe, les ganglions atteints d'inflammation chronique sont d'un gris blanchâtre, les vaisseaux lymphatiques entourant la glande sont dilatés. Le tissu n'est pas mou, il est induré, ou bien il ressemble à de la chair lavée; il est induré, mais friable, non résistant.
Avec le microscope, on constate dans l'adénite chronique simple que les cellules sont en dégénérescence granulo-graisseuse. Les trabécules sont formées de fibres à éléments multipliés. Dans les cas de suppurations anciennes, les vacuoles sont remplis de leucocytes, ou bien le ganglion est comme une poche d'abcès froid ; plus tard les concrétions calcifiées, les dépôts tuberculeux ont lieu ; mais il ne s'agit plus alors d'adénite chronique simple. Les vestiges de glandes lymphatiques atrophiées s'observent dans plusieurs maladies et cette altération n'est point sans effet sur la nutrition générale.
Broca (Bsiij.), Aperçu sur les ganglions lymphatiques et leurs maladies, llièse de Paris, 1816. — Gource-Verneuil (Fr.), Dissertation sur l'inflammation des glandes lymphatiques, thèse de
( l) DuPLAY, De la présence (lu pus dans les vaisseaux hjmpliaUques à la suite de l'accouchement {Archiv. gén. de médecine, t. X, 1859).
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|ai"is, 1817. — Vki.I'EAU, Maladies tlu système lymphatique, inflammation des gantçlions ou jdénitc lymphatique (Ai'chiv. de médecine, t. X, 1836). — A. Follet, De l'adénite cervicale des pilitaires, thèse de Paris, n° 149, 1814. — II. Lebeut, Traité des maladies scrofuleuses et 'uberculeiises, Paris, 1849. — Lariîey (H.), Sur l'adénite cervicale observée dans les hôpitaux lilitaires (Bull, de l'Acad. do méd., 1849, et Mém. de l'Académie de médecine, t. XVI, 1852). - E. H. Laguerhe, Uc rinflammation des ganglions lymphatiques, thèse de Paris, 1851. — '.-E. liEBOUL, Des adénites vénériennes, thèse de Paris, 1857. — Micbaelis, Die Krankheiten 'er Lymphdriisen, etc. (Pragcr Vierteljahrsschrift, Band XV, 1858). — A. Velpeau, article tdénite (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. I, p. 694, 1864). — PiOUS- AN (L.-A.) , Des abcès rétropharyngiens idiopathiqucs et de l'adénite suppurée rétropharynieune chez les enfants, thèse de Paris, n" 105, 1869. — G. Potain, article Lymphatiques Dict. cricyclop. des sciences médicales, 2° série, t. III, 1870). — Le Dentu et Longuet, article .ympliatiqnes, ganglions (Nouveau Dict. (le méd. et de chir. pratiquer, t. XXI, p. 64 et 70,1875). -\^ AliNECKE, De l'adénite aiguë primitive, thèse de Paris, n" 165, 1877.
:t. — Sclérose Acs ganglions lymphatiques.
U indura lion sclérosique des gangViom, comislanl dans la multiplicaion des éléments fibreux, succède à rintlammation aiguë ou lente sans ;uppu ration collectée appréciable. Les glandes lymphatiques avoisinant es organes anciennement enflammés, les ganglions des syphilitiques, des ilcooliques, présentent cette l'orme.
La portion trabéculaire est augmentée, les cloisons sont plus épaisses," )lus fortes, et s'incrustent de pigment, de graisse ou de sels calcaires; les îellules épithéliales disparaissent de plus en plus après être devenues çranulo-graisseiises.
. La coupe d'un ganglion sclérosé est difficile à pratiquer, elle est fort réistante. La surface de section est fibroïde, on ne reconnaît plus les trabéi:ules séparées par des espaces ; on ne trouve au microscope que du tissu uso-cellulaire ou fibreux de formation nouvelle, dans lequel sont perlues les anciennes travées conjonctives normales.
Hypertrophie et atrophie; Adénie; Lymphadénie. 1. - - Hypertrophie des ganglions lymphatiques.
L'hypertrophie des ganglions lymphatiques est extrêmement fréquente, u'étude en est diftîcile pour établir la distinction des cas où le ganglion lymphatique n'éprouve qu'une augmentation d'éléments, sans altérations aotablcs, et pour en séparer les faits dans lesquels les éléments anatomijues ont dégénéré, ou se sont surajoutés.
Les ganglions simplement hypertrophiés sont plus volumineux, tantôt
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termes, tantôt plus molasses d'aprèsH. Lebert (1). Les vaisseaux y sontinégalement distribués. La surtace des coupes est, ici, dense, opaque, iibroïdc; là, gélatiniforme et translucide. On voit de suite que dansées deux formes d'hypertrophie l'une est fibreuse, l'autre cellulaire.
L'hypertrophie ganglionnaire se range de plus en plus dans des catégories distinctes. On trouvera que l'adénie constitue la majeure partiejl des hypertrophies molles, mais que les diathèses scrofuleuses et syphili-i tiques au début forment aussi de fausses hypertrophies. 11 y a encore des myxomes pseudo-hypertrophiques, des épithéliomes, etc.
La lymphadénie, Vadénie, est l'hypertrophie de tous les ganglions lymphatiques et des organes dits lymphoïdes, avec ou sans augmentation des globules blancs du sang; dans ce dernier cas il y a leucocythémie sura-' joutée. L'adénie ganglionnaire, la lymphadénie est donc simple, oubiem leucocythémique, mais, en résumé, identique anatomiquement dans les deux cas.
Les hypertrophies ganglionnaires idiopathiques généralisées ont été) signalées par Ilodgkin C^), avec coïncidence d'une hypertrophie splénique et formation dans la rate de néoplasmes d'un aspect ganglionnaire lympha- , tique. J'ai observé en 1852 un fait d'adénie simple, que j'ai publié dansj les mémoires de la Société de biologie (3). En 1856, Bonfds fit voir d'une * ■ façon positive que l'adénie lymphatique n'est pas nécessairement une l leucocythémie. Depuis cette époque les faits de ce genre se sont multi- l pliés et leur analyse a été faite avec grand soin (4) . i
Dans l'adénie lymphatique simple, les ganglions sont parfois dévelop-ij pés à un degré vraiment excessif Trousseau rapporte qu'une des tumeurs j qu'il a vues avait le volume d'une tête de fœtus ; IJonlîls en a pesé une de : 2 250 grammes. Chacun des ganglions isolés est parfois gros comme un j œuf de poule. La coupe des ganglions ainsi accrus est identique à celle j des ganglions chez les sujets atteints de leucocythémie. Le tissu est rougeâtre et vascularisé; d'autres fois, dans l'altération plus avancée, il est d'un rouge un peu jaunâtre. Les ganglions sont d'autant plus mous qu'ils \ sont plus riches en éléments cellulaires.
Avec le microscope on trouve, dans les adénies types, que tantôt le stroma et les trabécules ne sont pas augmentés de volume, leurs éléments , fibreux ne sont pas multipliés ; parfois au contraire il y a une mul- \
(1) H. Lebert, in Vii'chow, Handimch der specielleii Pathologie, Band V, Alith. IL
(2) HODGKiN, On some niorhid appearances of Ihe absorbent glands and spleen {Medicn-chirurgical Transactions, t. XVII, p. 68 et lO'J, 183:2).
(3) A. Laboui.béne, Observation d'hypertrophie générale des ganglions lymphatiques, otc {Mémoires de la Société de biologie, ^l" série, t. I, p. 184, 186-i).
(i) Jaccoud et Labadie-Lagrave, article Leucocythémie {Nouveau Dictionnaire de médecine et de-chirurgie pratiques, t. XX, p. 4.00-4-95, 187.')).
j GANGLIONS LYM i'HAT.lQL'ES. (107
plication excessive des éléments cellulaires. Mais, dans d'autres cas non loins fréquents, à l'examen microscopique, on constate que le réseau es trabécules ganglionnaires est accru; les fdjrcs lamineuses ou con- Dnctives se sont multipliées; les cellules et les noyaux, augmentés de ombre et de volume, ont un nucléole très-visible; beaucoup de cellules ont granuleuses. Il y a donc dans ces derniers faits une pseudo-hyperrophie.
i De plus, la rate a été vue hypertrophiée dans environ le tiers des cas 'adénie, et parfois avec de petites tumeurs lymphoïdesou deslymphomes provenant des corpuscules de Malpighi fort développés. D'autres fois, la ffinqueuse intestinale, les follicules clos intestinaux, la valvule de Bauhin, :>s parois stomacales, le rectum, la moelle osseuse, étaient épaissis ou plus jéveloppés et présentaient une agglomération exubérante de tissu lym- Ihoïde. On a constaté de plus des tumeurs hétéroplastiques lymphoïdes îlans le foie, les reins, les ovaires, les poumons, les membranes séreuses, a peau, etc.; en un mot une néoformation lymphadénique. Il On voit par cet exposé combien l'hypertrophie ganglionnaire est comlliquée par des pseudo-hypertrophies. La maladie générale appelée lym- .)]iémie, lymphadénie, adénie, produit l'hypertrophie ganglionnaire simple, mais aussi et successivement des lymphadénomes hyperplasiques, les lymphadénomes hétéroplasiques, des lymphosarcomes, des noyaux l 'iicémiques qui peuvent même éprouver deshémorrhagies, des évolutions aséeuses, etc. L'observation clinique comprend et réunit des lésions que ii'anatomie pathologique sépare. Entre l'adénie, le lymphome, le lym- 'ohadénome, le lymphosarcome, et souvent l'épithéliome ganglionnaire l'un aspect encéphaloïde, la distinction est parfois impossible pendant a vie, et même difficile sur les pièces anatomiques.
! HODGKIN, On some raorbid appcaranccs ol' tlic absorbent glands and splenii (Med.-chir. Transactions, t. XVH, 1832). — Barth, Hypertrophie généralisée des ganglions lymphatiqnes ;Bu11. de la Soc. anat. de Paris, t. XXIII, p. 278, 1848J. — Wunderlich, Hypertrophie progressive des ganglions lymphatiques (Archiv der Heilkunde, Band XVII, 1858). — Bonfils, Hypertrophie ganglionnaire générale sans leucémie (Recueil des travaux de la Société médicale d'observation, t. 1, p. 157, 1858). — CosSY, Mém. pour servir à Fhistoirc de l'Iiypertrophic simple des ganglions lympliatiques sans leucémie (Écho médical de Neufchatel, t. V, 1861). — A. Trousseau, De l'Adénie (Clinifl. méd. de l'Hôtel-Dieu, t. III, p. 55, 1865). — Hérard, Adénie ou hypertrophie générale des ganglions lymphatiques et de la rate (Union médicale, p. 196, 1865). — Près-Crassier, De l'identité de l'adénie et de la leucémie, thèse de Paris, 18G8. — Démange (E.), Étude sur la lymphadénie, etc., thèse de Paris, 1874. — Jaccoud et Lauauie- Lagrave, Nouveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XX, 1875. — Johnson, Cas id'adénic (Med. Times and Gazette, juillet 1875). — J.-H. Hutchinson, Obs. d'adénie, etc (Transact. of the Collège of physicians of Philadelphia, 1875). — E. Lancereaux, Traité d'anatomie pathologique, t. I, p. .326, 1875. — Démons, Note sur un cas d'adénie (Gaz. inéil. de Borj deaux, n" i, 1877).
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Atrophie tics ganglion!^ lyinpbadqiics
L'atropliie ganglionnaire esl. naturellement sénile et généralisée. D'au-i très fois, elle résulte de l'inflammation ou d'une maladie, comme la fièvre ' typhoïde, la syphilis constitutionnelle. L'atrophie simple esl rare, le plus souvent elle est accompagnée de sclérose.
On trouve avec le microscope, dans les atrophies ganglionnaires, une raréfaction ou une destruction des éléments cellulaires, avec une multiplication inverse de tissu fibreux condensé.
Néoplasmes et dégénérescences des ganglions lymphatiques. - )
Les néoplasmes des ganglions lymphatiques sont fort souvent difficiles à préciser, les limites entre plusieurs d'entre eux sont variables et incertaines.
t . — ' liymphangiouies ganglionnaires.
Les lymphangiomes des ganglions, appelés encore adéno-lymphocèles (Th. Anger) ou lymphangiectasies ganglionnaires, sont caractérisés par la dilatation des réseaux des sinus. Les tumeurs pouvant acquérir le volume du poing sont symétriques à l'aine, ou unilatérales au cou et à l'aisselle. On trouve des lobules distincts enveloppés chacun séparément de tissu conjonctil.
A la coupe, les sinus lymphatiques des ganglions sont considérablement agrandis, les parois trabéculaires sont fort épaisses, les éléments cellulaires sont très-rares (Gzerny), ou bien ils ont en grande partie disparu.
l.ymphadcnoines I Lympliosarcoines
L'hypertrophie simple ganglionnaire dont il a été question (voy. p. 065), caractérisée uniquement par la multiplication des éléments corpusculaires lymphatiques et l'épaississement correspondant des cloisons et des tractus fibreux ganglionnaires, se rencontre rarement à l'état isolé. Le lymphadénome type, le lymphosarcome, sont multiples, généralisés, atteignant la plupart des ganglions du corps, comme dans les lymphadénies simples, s'accompagnant ou non de leucocythémie. Le tissu morbide du lymphadénome ressemble extrêmement à la forme encéphaloïde de certains sarcomes et épithéliomes. Il a été certainement confondu, sous le
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om de cancer, avec beaucoup d'autres tumeurs ayant une apparence iialogue, mais une composition histologique différente. J'en ai parlé en ■aitant des amygdales (page 79).
Pour qu'une tumeur ganglionnaire soit un lympliosarcome, il faut qu'il ait à la fois développement du lympliadénome et une très-grande quanté de noyaux et de cellides embryo-plastiques, ou de corps fusiformes l^ec et sans noyau : lympliosarcome vrai (Ranvier), adénosarcome (Bill- )th).
, Les lymphadénomes et lymphosarcomes ont l'apparence de l'hypertrohie ganglionnaire et de l'adénite chronique. Ils deviennent très-volujiineux, du volume du poing et même plus. Le microscope seul peut lire décider la nature des tumeurs ganglionnaires avec prédominance tes éléments lymphatiques ou avec production exagérée de cellules et de )rps embryonnair^îs ou embryoplastiques. La détermination exacte de as tumeurs est des plus difficiles.
i Les sarcomes nucléaires d'aspect encéphaloïdc sont fréquents dans les Hnglions lymphatiques, par propagation de sarcomes préexistants ; mais sarco-fibrome, la tumeur fibro-plastique de Lebert est plus rare. Sur Il relevé de soixante faits de tumeurs fibro-plastiqucs cutanées, Burlaud a noté que trois fois l'engorgement des ganglions (1).
IBiLLROTBi, Uebcr die fcinere StrucUii- [lalliol. vcriiiKlcrt. I/\iiiplidriisen (Beitriigc zur patli. istologie, Berlin, 1858). — C. Pot.vin, Des lésions des ganglions lymphatiques viscéraux, »;se d'agrégation, 1860. — R. ViitCHOW, Palliologie des tumeurs, trad. Aronssolin, t. III, 1871.
I U. TrÉlat, Des lymphosarcomes (Société de chirurgie et Gaz. des hôpitaux, 187"2). — I Langhans, Das maligne Lymphosarcom (Archiv fiir pathol. Anat. und Pliysiol., Band LIV, et al. Archiv. géu. de méd. 1872). — Audin'eau, Du lyniphosarcomo, thèse de Paris, n° 384, 72. — . Grocler, Du lympliadénome, thèse de Paris, n° 89, 1873. — Pasturaud, Bull, de la So-
I felé anatomiquc de Paris, p. 132, 187 i. — LasÈgue, Archives génér. de médecine, p. 486, 1874. — ' Ducastel, Rapport sur l'anat. path. des ganglions lymphatiques (Bull, de la Soc. anat. de ris, 3' série, t. IX, 1874). — S. Smith, Leucocythémie coïncidant avec un lymphosarcome rit. med. Journal, 1875). — Winiwarter, Du lympliomo malin et du lymphosarcome, etc. rchiv fiir klin. Cliirurgie, vol. XVIII, 1875). — P. Gayot, Recherches sur quelques altérations s ganglions niésentériques chez les adultes, thèse de Paris, n° 247, 1875. — M. Claudot, lie sur les lymphadénomes du médiastin (Recueil de mémoires de médecine et de pharmacie ilitaires, p. 271, 1876). — R. Darasse, Conlribulion à l'étude du lyniphadénome, thèse de iris, 1870). — Raissa Putiata, Du sarcome des ganglions lymphatiques thèse inaugurale, [rne, 1876.
;i. — KpUheliomcs des ganglions lyniphatiques.
Les épithéliomes sont les néoplasmes qui se propagent le plus rapidclent aux ganglions lymphatiques, surtout l'cncéphaloïde et le squirrhe,
M) Burlaud, Elude sur lea tumeurs fihro-plastiques du tissu cellulaire, thèse de Paris, 18G8.
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puis répitliôlioHie pavimenteux et cylindrique. Les variétés colloïdes, le cancer villeux (Wedl), le cancer ostéoïde sont plus rares et exceptionnels.
Les cancers ou épithéliomes et sarcomes sont rarement primitifs dans ^ les ganglions et presque toujours secondaires. Il faut aussi distinguer! ceux qui viennent directement des organes rapprochés (cancers succès-' sifs, Broca), de ceux qui se montrent dans des points éloignés et se ratta-;' chent à la diathèse (cancers métastatiques).
Les épithéliomes des ganglions lymphatiques peuvent être très-volu-i mineux, ils perforent les organes avec lesquels ils sont en contact et ces organes ne sont envahis qu'après la perforation. On n'a pas trouvé tracei de pancréas au milieu d'un amas ganglionnaire dégénéré. Le canceri ganglionnaire comprime les veines, le larynx, la trachée, les bronches, etc.
L'épithéliome ou le cancer successif des glandes (Broca) venant des' tumeurs primitives s'accompagne parfois de formes différentes; c'est ainsi que l'encéphaloïde donne le squirrhe des ganglions. Ce fait noté l)ar tous les auteurs montre la transformation des épithéliomes occa-l sionnant les diverses formes de cancers ganglionnaires. '
L'évolution des épithéliomes ganglionnaires est généralement rapide. Parfois la capsule enveloppante, fdjreuse, résiste ; le ganglion est ramolli et son intérieur pulpeux, avant que la tunique extérieure soit perforée (1). Celle-ci 'étant rompue par les progrès de l'épithéliome, on trouve une ouverture donnant issue à une matière grisâtre et le fond de l'cxcavatioD a des parois végétantes carcinomateuses.
Les tumeurs ganglionnaires épithéliales peuvent encore s'abcéder et s'enflammer (2). Les cancers mélaniques, ou les sarcomes et les épithéliomes mous et pigmentés, sont remarquables en général par leur généralisation rapide.
<!. — Viiborculoi^e <lc!« gatij^lions lyniphatiiiuc»*.
La tuberculose des ganglions existe chez la moitié des phthisique^ pulmonaires (Louis), et dans la forme granuleuse aiguë, la proporlion est encore plus grande (Papavoine, Leudet).
La granulation grise tuberculeuse ganglionnaire est très-fréquente, mais difficile à observer; elle se présente dans tout l'intérieur des
(1) A. Laiioiilbicne, Tumeur épilhéliale de la joue, dex lèvres, épilhéliome des ganglions sommaxillaires, etc. (Bulletins de la Société anatomique de Paris, 38° année, t. XXVIl, p. 373. — P. liiiocA, Rapport sur robservation précédente (Bull, de la Société analomique de Paris. t. XXVn, p. 379. 1853). — Duret, Z>e la propagation du carcinome aux ganglions lijmphaliqno [Bull, de la Soc. anal, de Paris, p. 107, 1875).
(2) P. BiioCA, Traité des tumeurs, t, I. p. "l'i-l, 18(1(1.
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landes, sur la longueur des vaisseaux qu'elle entoure à la manière d'un iineau ou d'un petit rentloment fusiforme. Le vaisseau est rempli de orine coagulée, passée à l'état granuleux et les cellules cndothéliales mt gonflées et multipliées. Autour de la granulation, le tissu formant (S travées est remplacé par un amas de cellules tassées, et les cellules bithéliales proprement dites sont agrandies, multinucléées, ayant l'as- 2Ct dit gigantesque.
Le tubercule caséeux, résultant de la dégénérescence granulo-graisseuse t3S cellules du tubercule, donne aux ganglions l'aspect d'une masse jau- Atre avec des points noirâtres, ou marbrée comme le Iromage de Rojefort. Examinée au microscope, elle se décompose en cellules épithéjiles gonflées, à un ou plusieurs noyaux et granuleuses ; en cellules dites fmphatiques, dégénérées; en noyaux, en granulations protéiques et graiskises; en cristaux et amas de matière grasse. Ces éléments cellulaires i)nt isolés par des travées de libres lamineuses, ou bien ils sont réunis \p. grandes masses, les fibres des travées caverneuses du ganglion lymhatiquc ayant disparu.
lîeaucoup de ganglions tuberculeux et d'autres enflammés cbroniquelent et remplis de pus épaissi sont confondus sous le nom de ganglions p'umeux ou scrofuleux. L'anatomie patliologique d'un ganglion caséifié je permet pas de différencier alors la tuberculose de la scrofulose de ce anglion.
Les ganglions caséifiés se vident comme des abcès par rupture de la jjnique externe, ou bien leur contenu se condense et les éléments cellullires, devenus graisseux, se résorbent ou se calcifient. Les éléments onjonctifs se multiplient et deviennent fibreux et sclérosés. On trouve es masses semblables à du mastic, ou des concrétions pierreuses, au lilieu de ganglions indurés et ratatinés, réunis parfois ensemble.
En résumé, on trouve dans les ganglions lymphatiques les granulations rises, demi-transparentes, et les masses jaunes tantôt miliaires, tantôt olumineuses. Le tubercule est disposé en points isolés, périphériques u centraux, pouvant occuper la masse ganglionnaire entière, i La glande lymphatiq^ue tuberculeuse est entourée de vaisseaux qui !ie la pénètrent pomt. La tuberculose des ganglions est très-rarement iirimitive; elle est remarquable chez les enfants, dans l'abdomen où lie forme le carreau, ainsi que dans le thorax, où elle constitue l'adéno- )athie bronchique tuberculeuse (Baréty).
Thaon, De l'inflammation caséeusc des ganglions lymphatiques (Bull, de la Soc. anat. de ^aris, 5'^ série, t. VIII, 1873). — A. IUréty, De l'adénopatliie tracliéo-bronchiqiie, etc., tlièsc le Paris, n" 388, 1874'. — J. Moelleh, De la dégénérescence cnséeuse des glandes lymphatiques Dis'ert. inaugur., Bonn, 1875).
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Syphilis des ganglions lyniplintiquos
On peut admettre trois périodes, ou trois formes principales, dans la syphilis ganglionnaire, en laissant de côté, bien entendu, le bubon vénérien. Dans la première période delà syphilis constitutionnelle, le ganglion est hyperhémié et avec une imbibilion séreuse ; dans la deuxième, les éléments épilhéliauxsont en multiplication ; dans la troisième, on constate l'état fibreux, l'état caséeux, ou la présence de gommes.
Du premier au second degré, les ganglions sont épais, mous, avec des points ou des taches grisâtres. La coupe montre une surface d'un blanc t gris, avec un reflet clair assez brillant et humide. Quand la caséification se produit au second degré, les ganglions deviennent d'un gris jaunâtre, puis entîn jaunâtres, par altération granulo-graisseuse des éléments ! cellulaires. Avec les accidents tertiaires, les ganglions s'atrophient et s'indurent, les glandes sont réduites aux trabécules, les épitliéliums glandulaires ont disparu ; la nutrition générale souffre de cet état gan- ] glionnaire spécial.
Les ganglions atteints pendant la période secondaire de la syphilis constitutionnelle sont les ganglions inguinaux et cervicaux postérieurs, et même ceux d'autres régions, si le travail pathologique a été porté sur eux par des lésions primitives. Dans la troisième période, ce sont les gan- ! glions prévertébraux, iliaques, lombaires et fémoraux, très-rarement les ganglions bronchiques qu'on trouve lésés.
e. — Dégénérescences colloïde, amyloïdc ou cireuse.
A. Dégénérescence colloïde ; myocomes . ■ — Chez les sujets avancés en âge, on trouve quelquefois les ganglions transformés en une masse molle, '. amorphe, réfringente et d'aspect colloïde. A la loupe et avec de faibles grossissements, on voit une grande quantité de petits kystes. Cet aspect | rappelle celui de la glande thyroïde ayant ses follicules un peu hypertro- î phiés. Les cellules des ganglions en transformation colloïde ou myxo- ■ mateuse se colorent bien par le carmin. ;
I éi
B. Dégénérescence amyloïde ou cireuse. — La dégénérescence cireuse | p des ganglions (1), assez rare, coexiste presque toujours avec une pareille ,
(!) ViRCHOW, Die ami/Ioiile Degeneratioii der LijmpMruse (Verhandliingen der physilMlisch. , ,^ medicinisch. Gesellscltafl in Wiinburg, liaiid Yll, s. 222, 1857). ^
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altération de la rate, des reins, du foie, chez des sujets cachectiques ou atteints de suppuration prolongée. Les ganglions sont volumineux, vascularisés et plus durs. A la coupe, on trouve dans l'altération au début les couches corticales décolorées, remplies de grains translucides rappelant l'apparence de la fécule de sagou et formant, des taches apercevables à l'œil nu. Le ganglion finit par être bien plus dense, gris ou gris jaunàlre. La périphérie de la glande est entièrement altérée et le centre reste encore intact.
Avec le microscope, on remarque des amas de grains réfringents, irréguliers, lassés les uns contre les autres, entourés par le réseau des trabécules. Le diamètre des corps amyloïdes est en moyenne de 0"',03 = 30 p-, mais il peut atteindre 40 f- et plus. Au contact de la solution iodée, les corpuscules amyloïdes sont brunâtres ou couleur acajou, ils deviennent violacés par une addition légère d'acide sulfurique. L'altération des ganglions porte sur les cellules glandulaires altérées d'une manière spéciale. Les corpuscules réfringents qui rendent les ganglions lymphatiques ^"omme cireux, ont été nommés sympexions par Charles Robin, qui les a décrits et figurés avec grand soin (voyez figure 187). 11 a. fait ressortir leur faible pouvoir réfringent, leur forme irrégulièrement arrondie, leurs
FiG. 187. — Corps amyloïdes des ganglions lymphatiques (Charles Robin) *.
côtés sinueux; ils sont parfois taillés en forme de facettes et soudés aux points de contact (voy. Rein, Dégénérescence amyloïde).
I * FiG. 187. — Corps amyloïdes, ou sympexions des glandes lymphatiques du cou, atteintes de l'altération cireuse, a, b, corps isolés; d, e, f, corps amyloïdes agglomérés et pressés les uns contre les antres; c, épithélium nucléaire légèrement hypertrophié. Grossissement 400 diamètres. (Charles Robin, Leçons sur les humeurs normales et morbides.)
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F. Giiyon et Ch. Robin ont publié un fait d'altération cireuse ayant envahi presque tous les ganglions du corps. La maladie ganglionnaire remontait à vingt-trois ans, lors de la mort. Les ganglions avaient l'apparence de la cire, une nuance jaunâtre, un peu rosée, une consistance demi-molle et un reflet brillant de la surface coupée. Avec le microscope on trouvait une trame conjonctive lâche, des épithéliums nucléaires, et surtout un nombre considérable de corpuscules polyédriques ou ovoïdes, irréguliers, incolores ou d'une teinte bleu pâle, transparente, mais à contours foncés, d'un diamètre variant de 0""™,01 à 0"^™,08 de millimètre ^ 10 à 80 p.
— Pigmentation; Colorations divei-»«cs; Culcilieation des ganglïon»^ lynilthatiques.
A. La mélanose simple, sans sarcome ni épithéliome, mais généralisée, peut atteindre les ganglions lymphatiques (Cornil et Trasbot).
B. La fausse mélanose résulte des colorations anormales produites par des hémorrhagies, dont les éléments résorbés donnent une teinte pari ticulière. Les ganglions tuméfiés ou durcis, parfois mous et presque difJ fluents, sont tachés de gris, de noirâtre, de rouge brun, de brun foncé. Le microscope fait constater, dans la fausse mélanose, des granules ou des grains d'hématosine arrondis, ayant de 0'°°',01 à 0""",02 = 10 k 20 p de diamètre. Ces grains, tantôt épars, tantôt rassemblés en groupes, sont interposés aux noyaux de l'épithélium glandulaire ou aux cellules. Leur teinte est d'un rouge plus ou moins foncé ou brun fauve. L'acide sulfurique les détruit en quelques heures. Ces granules d'hématosine coexistent souvent avec les grains ou les particules de charbon; leur aspect, leur coloration et l'action dissolvante de l'acide sulfurique permettent de les en distinguer d'une manière sûre.
G. Vanthracosis ganglionnaire résulte de la migration de particules de charbon qui arrivent lentement dans le tissu des ganglions. Cette pénétration de poussière charbonneuse a lieu dans les lymphatiques et les particules charriées se déposent ensuite contre les trabécules et les parois des tissus intraglandulaires.
Les ganglions bronchiques fendus sont noirs par places, par îlots, ou complètement envahis. Avec le raclage et la dissociation, on trouve au microscope que les grains de charbon sont libres et arrondis, plus souvent polyédriques, inattaquables par les réactifs. Ils ont de 0"'"',005 à O^'^O^ = .5 à AO p. Les cellules épithéliales renferment constamment des granules plus petits, larges de 2 à 8 p ; ces granules occupent toute la cellule
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OU une de ses parties, le noyau est masqué ou a disparu. On trouve de petits corpuscules dans les fibres lamineuses des cloisons réticulées.
D, La colora tion en rouge ou en noir des ganglions lymphatiques chez
FiG. 188. — Coupe d'un ganglion lymphatique axillaire imprégné de cinabre
les personnes tatouées ne saurait être mise en doute. J'ai aidé FoUin,
I omme préparateur, pour ses recherches sur le latouage et sur la coloration consécutive des ganglions, par la pénétration des particules de cinabre lit de poussières chez les individus tatoués. La coloration est artificielle et les matières colorées sont déposées dans le stroma du ganglion contre les Irabécules (fig. 188 et 189).
. . Fig. 189. — Réseau d'un
L. La calc%\icahon des ganglions lymphatiques ganglion lymphatiqu.^ consiste en grains calcaires, en petits amas durs et axiiiaire imprégné de l'omme pierreux qu'on trouve dans leur intérieur, ' '"abrc "".
II n'y a point de véritables productions osseuses, mais des concrétions de
* Fig. 188. — Ganglion lymphatique axillaire imprégné de cinabre à la suite d'un tatouago I du bras. On voit en haut un gros vaisseau lymphatique replié en l'orme de vis et se divisant eu ! ramuscules. Autour sont les follicules remplis, pour la plupart, de tissu conjonctif, et plusieurs de cinabre sous forme de granulations. Grossissement 80 diamètres. (Virchow, Pathologie ! céltulaire.)
' ** Fig. 189. — Partie du réseau d'un ganglion lymphatique remplie de cinabre après !t> tatouage de la peau du bras, a, b, portions du trabécule interfolliculaire avec des vaisseaux lymphatiques; c, c, réseaux anastomotiques ; les po ts sombres sont des particules de cinabre (Virchow, Pathologie cellulaire).
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phosphate et de carbonate de chaux, souvent rendues grisâtres par des dépôts de particules charbonneuses. Les granulations, ou leurs débris, examinées au microscope, offrent de petites masses noires, irrégiilières, qui se dissolvent avec effervescence par l'acide acélique et qui sont mêlées à des dépôts de charbon ou à des éléments cellulaires déformés et racornis.
Les incrustations calcaires des ganglions lymphatiques sont communes, à la suite de la tuberculisation de ces glandes. Les ganglions bronchiques et les ganglions mésentériques sont parfois comme pétrifiés. Gruveilhier a vu des ganglions crétacés occuper l'angle de la bifurcation de la trachée, longer la partie libre des bronches, pénétrer dans l'épaisseur des poumons avec les tuyaux bronchiques auxquels ils adhéraient. Les ganglions mésentériques renferment parfois une bouillie calcaire. Chez une vieille femme, un ganglion, en partie pétrifié, de l'aine avait atteint la grosseur d'un œuf de dinde (4).
^. — Cliondroiucs et ostcontcs des gnngliont^ lymphatiques.
A. Les cJiondromes sont peu fréquents dans le système lymphatique; Broca en cite deux exemples ('2).
Dans d'autres faits rapportés par Albers,de Bonn, sous le nom de stéatome, les ganglions formaient une masse blanche, ferme, presque cartilagineuse par places, molle en d'autres endroits, semblable à de la graisse; il s'agit là de transformation fibro-graisseuse et non cartilagineuse (1).
B. Les ostéomes véritables des ganglions lymphatiques ne sont pas établis sur l'observation rigoureuse : on a décrit des formes ostéoïdes du carcinome ou épithéliome ; mais le véritable tissu osseux, nonseulement pénétré de sels calcaires, mais avec des corpuscules caractéristiques, n'a pas été démontré suffisamment dans les ganglions, à la suite des chondromes par exemple, ou directement.
fi. — ' Transformation kystique.
Beaucoup de kystes ganglionnaires sont formés par des poches ou cavités remplies de pus, de sang ou de sérosité (3) ; ce sont d'anciens
(1) .1 Cruveilhieiî, Traité d'analomie patliotoqique générale et spéciale, t. III, p. 861, 1856.
(2) P. Broca, Traité des tvmeur.i, p. 265, in-8. — J. Paget, Accoimt of a growlh of Cartilaqe in a Teslide and ils Lympkatics, and in other parts (Med.-chir Transactions). — Lucke, Alheromciisten der Lijmphdrïisen {Arctiiv filr klin. Chirurgie, s. 256, Berlin, 1860).
(3) H. BiiUCY, Etude sur les lnjsles séreux des ganglions lymphatiques, thèse de Paris,, 11° m, 1876.
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foyers purulents ou sanguins. Dans d'autres cas, les kystes rencontrés dans le mésentère sont constitués par des sacs membraneux à cloisons fibreuses. Rokitansky pense que ce sont des ganglions dont les aréoles ont été distendues par le chyle accumulé. Dans un des deux faits suivants ne s'agirait-il pas de kystes hématiques du mésentère semblables à ceux du grand épiploon (voy. p. 385) ?
Homme, cinquante-trois ans, alTecté d'anasarque et d'une maladie du cœur, avec un foie granuleux. A l'autopsie, on trouve dans l'épaisseur du mésentère plusieurs glandes variant du volume d'une olive à celui d'une noix transformées en capsules dures, résistantes, qui renfermaient une humeur en partie claire et fluide, en partie épaisse et blanche.
Journalier, Irente-six ans, atteint de tubercules pulmonaires. A l'autopsie, on trouva entre les deux feuillets du mésocôlon un sac fluctuant, gros comme une tète d'enfant, partagé en loges distinctes et renfermant un fluide rougenoiiàtre, mélangé de masses gélatineuses. Le canal thoracique était épaissi, couvert de varicosités ; mais le sac insufflé ne parut avoir avec ce canal aucune ronnnunication (1).
Hémorrhagie des ganglions lymphatiques.
L'hémorrhagie des ganglions a la forme de petits foyers ou caillots apoplectiques accompagnant les congestions avec rupture ; ces caillots, de même que ceux (jui sont plus volumineux, sont rougeâtres ou noirâtres et montrent au microscope de la fibrine et des globules rouges du sang.
Dans les affections générales, avec la pustule maligne de la face, les ganglions du cou, même ceux du mésentère et des lombes, offrent des épanchements sanguins abondants (Sanson aîné). J'ai vu avec Panas des ganglions épithéliomateux encore assez durs de l'aisselle, parsemés d'hémorrhagies de formation à la fois ancienne et plus récente. Lobstein a signalé des épanchements sanguins considérables dans les cancers ganglionnaires rétro-péritonéaux. Frerichs a rencontré des cancers du foie avec les ganglions lymphatiques voisins pleins de sang concrété.
A la suite des hémorrhagies plus ou moins considérables, les ganglions i sont rouges, pigmentés, remplis de cristaux ou de grains d'hémaloïdine simulant une fausse mélanose (voy. p. OT-i).
(2) C. Rokitansky, Lehrbitch der palliologischen A)uilomie, dritte Aiiflage, Baïul H, S. 395,
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Parasites des ganglions lymphatiques.
On n'a trouvé que très-rarement des vers vésiculaires, tels que les liydatides dans les vaisseaux et les ganglions lymphatiques (1). Les vers nématoïdes (Hamularia) sont très-incertains, peut-être imaginaires (2).
SECTION VII
RATE, CORPS THYROÏDE, THYMUS, CAPSULES SURRÉNALES
Les ganglions lymphatiques, ou glandes lymphatiques sans conduit excréteur, forment la transition naturelle avec les glandes vasculaires sanguines, qui, suivant l'expression de Burdacli, servent à la métamorphose du sang. Le foie est lui-même analogue à une glande vasculaire sanguine par ses cellules glycogènes. L'anatomie comparée, ainsi que l'examen physiologique du sang, avant et après la sortie de chacune des glandes vasculaires, montre de plus en plus qu'il n'y a pas seulement une veine porte hépatique, mais un système veineux pareil à la veine porte pour chacune des fonctions principales et non pas seulement pour la digestion (3). Tels sont : le système porte lymphatique (les ganglions) ; le système porte intestinal (le foie, la rate) ; le système porte pulmonaire (la glande thyroïde et le thymus) ; le système porte rénal (les capsules surrénales).
RATE
La rate est annexée au système porte intestinal ou hépatique, qui comprend encore les glandes de Peyer. La rate renferm.e de petites vésicules tapissées d'épithélium modifiant le sang, et de plus elle sert de diver-
(1) RonDE, Ein Beilrag zur casuistik multipler Ecliinococcen (Échinocoqiies multiples ayant pénétré dans les vaisseaux lymphatiques sous-péritonéaux, de l'utérus, etc.) {Archiv (1er Heilkunde, Rand XVII, 1876).
(2) C. Davaine, Traité des Entoz-naires, 2' édition, page 778 et Synopsis, n° 79, 1877.
(3) Charles Robin, Leçons sur les humeurs normales et morbides du corps de l'Iwmnte, "2" édition, p. 316, 1874..
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ticiiluni. De là, des altérations remarquables, mais qui se fondent les unes dans les autres et dont la délimitation est parfois très-difficile.
Inflammations diverses; Splénites et Périsplénites. 1. — Splénite et nbcès spléniques.
La splénite aiguë, étudiée expérimentalement par Gendrin, au moyen de l'introduction d'un caustique dans le parenchyme de la rate, n'est pas bien connue dans ses premiers stades ; elle l'est mieux dans une de ses terminaisons : la purulence.
Dans l'embolie simple ou septique, dans le traumatisme, dans les maladies infectieuses et miasmatiques, chez les sujets surmenés, les splénites suppurées se sont montrées avec les caractères d'abcès. On trouve une collection unique ou plusieurs foyers autour desquels le tissu est l ongestionné dans une étendue [variable. Parfois le foyer est enkysté, tandis que le tissu périphérique est devenu grisâtre ; le microscope y fait constater une pigmentation abondante. Ou bien, le travail ulcératif s'étend dans diverses directions et alors" les abcès perforent le péritoine, 'estomac, le côlon, le poumon, la plèvre, la veine splénique, le vagin, 6 tissu cellulaire périrectal, les parois abdominales et même les parois .horaciques.
Les abcès spléniques et les collections séro-puriformes dans la rate lonl rares d'une manière générale, surtout ceux d'origine périphérique ; es abcès emboliques ou infarctueux sont plus fréquents, après les condiions majeures qui favorisent leur production : embolus septique ou une ate primitivement altérée. Ces abcès infarctueux montrent la forme, le iége et les rapports de l'infarctus primitif. Toutefois il est inexact de ire que ces abcès ne sont que des phlébites, même ceux qui succèdent . un traumatisme. Enfin les abcès métastatiques de la rate, comme eux du foie, constituent de petits foyers de ramollissement infarctueux utant que de petits abcès proprement dits, et ils sont semblables à ceux ue provoquent les poussières inorganiques injectées dans le système asculaire.
s. — Splénite interstitielle ; Cirrhose de lu rate.
La splénite n'est pas toujours purulente et je suis convaincu qu'il existe, )Our la rate, ce que présente le foie, c'est-à-dire une inflammation clu'olique arrivant à la production de tissu conjonctif volumineux trabécuaire, de nouvelle formation. Cette cirrhose splénique, ou splénite fibreusey
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sclérosplénie, est désignée généralement sous le nom d'induration de la rate ; il est bon de remarquer combien les dénominations sont variables quand on ne lient compte que d'un aspect général ou d'un seul caractère de forme, de volume, ou de consistance. Je vais en fournir la preuve en traitant de l'hypertrophie splénique, nom sous lequel beaucoup de lésions de la rate ont été réunies et confondues d'une manière presque inextricable.
Dans la cirrhose de la rate, ou splénite interstitielle fibreuse, la rate a augmenté de consistance, elle est donc indurée ; quelquefois elle est creusée de sillons semblables à ceux du foie. La capsule est souvent épaissie. En coupant les tissus spléniques, ils crient sous le scapel, et on voit de larges plaques fibreuses, blanches; cette coupe est lisse, non grenue, souvent il s'y trouve des infiltrations mélaniques considérables. Au microscope, on constate que les tractus sont formés par un feutrage épais de fibres conjonctives : il y a donc un développement anormal et intersti<^| tiel de tissu lamineux. ■
l>éri»^|tlénites
Les divers feuillets du péritoine qui enveloppent la rate et adhèrent à sa capsule fibreuse, les espaces cellulo-adipeux et adéno-lymphatiques qui existent entre l'écartement des lames séreuses, principalement vers le bord postérieur et le hile, peuvent être altérés ainsi que la capsule propre ou de Malpighi. De là, des altérations phlegmasiques qui sont:' la périsplénite péritonéale séro-adhésive ou la péritonite splénique ; la périsplénite sous-périlonéale, phlegmon périsplénique ; la périsplénite capsulairlî interne ou externe, capsulite isolée.
La périsplénite péritonéale séro-adhésive, ou péritonite splénique,^ reconnaît ordinairement pour cause une lésion splénique, plus rarement une altération des organes limitrophes, ou enfin un traumatisme.
Cette phlegmasie est caractérisée par des adhérences celluleuses ou fîbro-celluleuses, par des fausses membranes anciennes, véritables néohymènes, qui déterminent des soudures partielles ou générales avec les organes voisins, siégeant le plus souvent entre la tète de l'organe et le diaphragme. Parfois elles sont rigides, elles se vascularisent et peuvent alors devenir le siège d'hémorrhagies, d'infiltrations purulentes, de kystes, de cancer ou de tubercules. Ces néohymènes, ces adhérences lamineuses ou celluleuses sont très-fréquentes chez les fébricitants des marécages et affectent de préférence le haut, la face extérieure et le bord postérieur de la rate. Les anatomistes connaissent ces adhérences et Sappey entre autres les a décrites très-exactement :
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Chez certains sujets la rate est unie au diaphragme par des adhérences, rdinairement partielles et quelquefois générales. Dans le premier cas, elles se résenlent le plus souvent sous l'aspect fdamenteux, en sorte que le viscère )uit encore de quelques mouvements plus ou moins limités. Dans le second, ■s deux surfaces adhérentes r,e soudent l'une à l'autre, et la raie se trouve oniplétement immobilisée; de là parfois des tiraillements qui se produisent, oit dans l'intervalle des digestions, à la suite du resserrement de l'estomac, oit pendant la chymification, par suite du déplacement de la grande courbure, lais qui disparaissent plus tard, la nature avec ses inépuisables ressources eutralisaiit peu à peu les effets d'une semblable immobilisation, en alloneant le repli étendu de l'organe mobile à l'organe immobile (1).
Le phlegmon périsplénique lié à la périsplénite sous-périlonéale se éveloppe à la suite d'un infarctus splénique ou de toute autre altéraion de la rate. Ce phlegmon forme une collection purulente ou un abcès éripliérique enkysté, une phlegmasie capsulaire, avec ou sans perforaion et foyer splénique. Il a parfois des adhérences molles et vascularisées nlourant le pus qui communique avec les foyers d'infarctus splénique, arfois de simples péritonites suppurées partielles. Les périsplénites puulentes viennent après les traumatismes, une maladie typhique ou infecieuse. Le phlegmon périsplénique peut déterminer une pyléphlébite Frerichs) par propagation de l'inflammation aux vaisseaux veineux com- )ris dans le foyer périsplénique et se rendant au foie.
La périsplénite capsulaire est fréquente ; Eugène Gollin me semble n avoir exagéré l'importance en prétendant que des lésions primiives de l'enveloppe fibreuse peuvent produire une splénite sous-capulaire.
A l'œil nu, on voit des plaques laiteuses peu épaisses ou formant des lodules saillants d'aspect cartilagineux ; ou bien la lésion est générale et lonstituée par du tissu fibreux disposé en couches. Parfois, on remarque me coque cartilaginiforme ou ossiforme, mais qui ne renferme que des ncrustations calcaires.
Avec le microscope, on trouve dans la périsplénite capsulaire récente les léments embryoplastiques, ou les noyaux et cellules du tissu embryonlaire jeune ; dans les capsulites chroniques les éléments sont fusiformes 3t les fibres sont plus ou moins reconnaissables, mêlées à des granulations protéiques et graisseuses. Les plaques ossiformes ou cartilaginiformes oe renferment ni ostéoplastes vrais, ni chondroplastes, mais des sels talcaires, phosphaste et surtout du carbonate de chaux dont on dégage (facilement l'acide carbonique sous forme dë petites bulles, en ajoutant à la 'préparation fraîche une goutte d'acide chlorhydrique.
(1) Ph.-C. Sappev, Traité d'amtom'ie descriptive, 3' iklition, tome IV, p. 365, 1877.
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La périsplénite, par ses membranes celluleiises, en d'autres termes» par ses néohymènes accumulées, sert de barrière aux collections héma tiques ou purulentes qui, sans elle, s'épancheraient dans le péritoine De même, dans l'ulcère simple de l'estomac, les adhérences intimes» établies avec la rate peuvent constituer un obstacle, un corps obturant: »i la perle de substance stomacale. Mais, suivant une juste remarque dei Lebert, le cancer ou épithéliome de l'estomac ne se propage pas à la rate ; il est même rare de trouver des néohymènes entre celle-ci etll'estomac cancéreux.
Le revêtement péritonéal splénique enflammé et surtout l'atmosphèrei celluleuse suppurée de la rate peuvent être comparés aux phlegmons du^p foie, du rein, de l'utérus, c'est-à-dire aux périhépatites, périnéphrit6S,i|i périmétrites; ces lésions forment, ainsi que l'indique Ernest Besniér, unrjl groupe intéressant qu'il sera utile de rapprocher et d'étudier d'une ii manière générale au point de vue nosologique.
Assolant, Recherches sur la rate, etc., thèse de Paris, 1803. — Portal, Anal, et pathologie i de la rate (Anat. médicale, t. V, 1803j. — Heusinger (C.-F.), Betrachtungen und Erfahrungen -i tiber die Entziindung und Vergrosserung der Milz, Eisenach, 1820, mit nachtragen 1823. — , A. Louis, Sur les lésions de la rate, etc. ^Rech. anatomo-pathol., p. 529, 1826). — Gendrin, i| Des splénites aiguës (Hist. anat. des inflammalions, t. II, 1826). — G. Andral, Précis d'anal, path., t. II, p. iM, 1829. — Giesker, Splenologie, I Ablheilung, Zurich, 1835. — Cruveilhier, Anat. palholog. du corps humain, liv. XXXV. — Gicqueau, De la Splénile, thèse de Paris, ■ n° 106, 1842. — Delmas, art. Rate (Dict. de médecine, t. XXVII, 1843). — C.-R. Heinrich, i Die Krankheiten der Milz, Leipzig, 1847. — Lemaistre, Foyers purulents périspléniques dans la fièvre typhoïde (Bull, de la Société anat. de Paris, t. XXIII, 1848). — E. Monneret, ' Étude sur une altération complexe de la rate, splénite chronique (Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux, t. IV, 1859). — Brard, De la rate et de ses principales affections, thèse de Paris, i 1859). — E. CoLLiN, abcès et grangrène de la rate dans les affections paludéennes (Recueîftl de Mém. de méd., de chirurgie et de pharm. militaires, 3" série, t. IV, 1860. — L. CoLiN, Éludes de méd. militaire, Paris, p. 202, 1864. — Rokiïansky, Lehrbuch der pathol. Analomie, dritte Auflage, Band III, s. 298, 1861. — H. Bamrerger, Die Krankheiten der Milz (Handbuch der speciellen Pathol. und Thérapie, Erlangen, Band VI, erste Abtheil. 1855). — Ollivier et Robin, Incrustations calcaires de la capsule fibreuse de la rate (Bull, de la Soc. anat. de Paris, t. V, p. 99, 1801). — G. Peltier, Pathologie de la rate, in-8, Paris, 1872. — E. GoetZ; Périsplénite dans la fièvre typhoïde (Bull, de la Soc. anal, de Paris, 1876). — Mathon, De la splénite traumatique aiguë, thèse de Paris, n» 490, 1876.
Induration; Ramollissement; Gangrène de la rate. 1. — Induration de la rate.
L'induration splénique arrive comme terme ultime g î plusieurs états antérieurs et elle résulte de causes diverses ; elle n'offre réellement, dans un grand nombre de cas, que la partie terminale d'une lésion
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c nplexe et elle ne peut en être séparée que par un procédé artificiel ditude.
kinsi que je l'ai dit (voyez Cirrhose splénique), certaines splénites chro- D|ues arrivent à produire un développement excessif de la trame trabjîulaire, l'atrophie de la pulpe et alors surviennent des déformations, des r'ractions très-remarquables de la rate indurée et atrophiée.
Si le ramollissement appartient en propre aux maladies aiguës de la r e, l'induration se montre dans les splénopathies chroniques. L'indura- Im résulte ordinairement de l'hypergenèse des éléments trabéculaires eide la capsule de Malpighi ; aussi la coupe de la rate indurée est remarquable par la sécheresse du tissu et le peu d'abondance de la pulpe ou de l;boue splénique cadavérique.
Ramollissement de la rate: Splonomniacic
Le ramollissement de la rate peut être général ou partiel. Le l'amollissnent général tient à toutes les maladies graves, retentissant sur l'orl; le splénique surtout la mar «n'a ou fièvre paludéenne aiguë. Cette lésion e souvent cadavérique, néanmoins il existe réellement un ramollissement [[hologique (I).
Jn voit, dans le ramollissement porté à l'extrême, la rate s'affaisser en Eppe sur la table d'amphithéâtre comme une vessie à moitié pleine eau (Léon Colin) et sa membrane d'enveloppe est mince comme une flure d'oignon. Dans le cas de petites rates surnuméraires, ce sont des aipoules distendues par un liquide noirâtre. Il est sûr que la vie n'est js compatible avec cet état de diftluence complète; mais il est beau- (up de ramollissemsnts spléniques n'allant pas aussi loin. La diminution ( consistance du tissu survient dans les cas d'intoxication aiguë, sans ( e la rate soit énorme; mais le ramollissement général ou partiel peut ( vahir une rate hypertrophiée et en voie d'induration. Le microscope 1 outre qu'il y a diminution de consistance des cellules éloilées du iliculum ainsi que des parois des vaisseaux, enfin delà substance grenue iterposée aux noyaux d'épithélium : c'est donc une modification moléulaire du tissu.
(1) Bailly, Mém. sur les maladies de la rate et sur les ramollissements de cet organe dans I fièvres intermittentes {Séances de l'Acad. de médecine, avril 1825, et Revue médicale, t. IV, 25. — LÉON Colin, Traité des fièvres intermittentes, Paris, 1870.
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Unngi-ène de la ra(c
La gangrène de la rate, de même que celle du foie, est nne lésion* extrêmement rare. Dans certains foyers purulents, L. Colin a trouvé des! fragments de rate sphacélés, ressemblant à un morceau de cambouis,' d'une couleur gris noirâtre, de consistance très-molle, d'une odeur fade» ou nauséeuse, mais non fétide. i
Dans d'autres cas, la fétidité est réelle, très-accusée. On a vu la capsule! décollée; la pulpe déliquescente, d'un gris livide, ou d'un noirij terne, tirant sur le verdâtre, avait une fétidité horrible et caractéris-^ tique. Il est probable que le plus souvent la gangrène splénique apouri origine une embolie gangréneuse, car je viens de montrer quedevéri-il tables séquestres de la rate existent ordinairement sans odeur de gan- 1 grène. I
On a décrit comme gangrène splénique des splénites suppuratives, quand le déiritus de la rate est mêlé à du pus et du sang exhalant une odeur fétide. Les infarctus ramollis à la périphérie (abcès infarctueux) et d'autres infarctus, avec le milieu détaché comme un séquestre, ont été pris à tort pour de la gangrène de la rate.
Hypertrophie et Atrophie spléciques.
1 . — Ilypcrtropliio <lo la rate ; Hyperspléiiîc ; ^plénomégalie ; Hyporadénic
f^plénique.
Sous le nom dliypertrophie de la rate, terme vague pour la plupart des auteurs et indiquant seulement une augmentation de volume, on trouve décrites toutes les congestions, les intumescences avec lésion de la charpente fibreuse et de la pulpe proprement dite, les états hyperadéniques, et même les altérations par néoplasmes. Il est aujourd'hui indispensable de préciser plus nettement les lésions spléniques; on devrait préférer au mot hypertrophie un mot n'offrant à l'esprit que l'idée du volume exagéré, tel que : hypersplénie (ûTrÈp excès, ctttHv rate) ou splénomégalie (o-ttHv rate, piyaç grand). Le mot hyperadénie répond à l'idée d'hypertrophie des éléments glandulaires, c'est-à-dire à l'hypergenèse des cellules lymphoïdes ou épithéliales renfermées dans le stroma trabéculaire.
Enfin si on emploie le mot hypertrophie, il est indispensable de le faire suivre d'une détermination des éléments hypertrophiés et le mieux serait de le remplacer par : hypersplénie ou splénomégalie, quand on veu^ un terme vague et non précis.
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J'ai déjà dit (voy. Foie, p. 293, Hypertrophie en général, p. 557) he les auteurs allemands, et Virchow en particulier, appelaient hyperpla-
0 l'augmentation de volume des éléments. Le mot d'hypergenèse invienl parfaitement pour la multiplicalion de nombre. Il est à craindre
lie pendant longtemps encore le mot hypertrophie ne soit une cause
k malentendus.
11 y a donc hypertrophie réelle, soit hyperplasie, soit hypergenèse,
utes les fois qu'il y a soit une augmentation de volume, soit une multi- •jication des éléments normaux de la rate. La lésion offre des formes ènchées. Dans la première, il y a tuméfaction aiguë de l'organe avec
nioUissement lié à l'hyperhémie. La rate a augmenté rapidement de |lume, conservant sa forme normale, avec sa consistance amoindrie, a couleur est foncée, noirâtre, parsemée de foyers miliaires ou de ramolisement rouge. Si, à l'aide d'une injection, on expulse le sang des vais- :aux, si de plus on examine au microscope, on trouve une multiplica- )n et une augmentation de volume des éléments de la pulpe.
Dans la seconde forme, il y a induration. On en voit le type dans la rate dudéenne chronique : cet organe est très-volumineux, dur et, sur une l'upe, on trouve le tissu sec, décoloré. La pulpe, la substance adénoïde atrophie, le tissu conjonctif trabéculaire et interstitiel est très-deveippe et augmenté de nombre et de volume.
J'ai dit, et je répèle ici, que les altérations morbides étaient souvent trèsifl]ciles à dénommer d'une manière précise et que l'anatomie patholoique seule ne donnait pas toujours la détermination causale. Il est 'rtain que plusieurs rates paludéennes ressemblent extrêmement aux ,.tes cirrhotiques, et que parfois la distinction sera impossible si les ;iitécédents du malade font défaut.
Dans V hyper adénie leucémique la lésion de la rate consiste en une Vpertrophie souvent considérable (1), La rate peut mesurei" jusqu'à
1 centimètres de hauteur et peser 3 kilogrammes et plus; ordinaireent elle a conservé sa forme. Dans le tiers des cas environ, elle offre «s adhérences avec les organes voisins, la capsule est ordinairement fus épaisse et plus opaque.
Sur la coupe, le tissu se montre d'un rouge violacé (couleur acajou) [surface luisante et sèche; sa consistance est ferme, dense, les travées bro-celluleuses sonthypertrophiées et apparaissent sous forme de tractus lancs (fig. 190) ; d'autrefois le tissu est friable. Les gros vaisseaux sont
(1) Voyez pour la bibliographie très-étendue : E. Isàmbert, article l.eucocylliémio (Diction- }ire encyclopédique des sciences médicales, 2° série, t. Il, p. 365, 1869). — Jaccoud et Labadie- VGKAVE, article Leucocythémie {Nouveau Dictionnaire de méd. et de chirurgie pratiques,
XX, p. 488, 1875).
FiG. 190. — Coupe d'une rate hypertrophiée leucémique (Rinrino isch).
élargis ; les glomériiles hypertrophiés se montrent sous l'aspect de points blancs plus ou moins volumineux : de là un aspect marbré de la rate
On rencontre assez souvent (fig. 190) des noyaux ayant l'apparence d'infarctus hémorrhagique, el qui plus tard deviennent blanchâtres et même caséeux.
Avec le microscope, au début de la maladie, on trouve une multiplication des éléments normaux (trame fibreuse et glomérules) ; ces derniers» sont parfois le siège d'une lésion amyloïde.t Sur une coupe. -durcie par l'acide chromique,ii les corpuscules dits lymphatiques s'échappentj| avec facilité du stroma réticulé. Dans certainsj infarctus blanchâtres, on ne trouve que des glo-i bules blancs : ces mêmes globules remplissent les capillaires et la veine splénique, qui coirl tient souvent des caillots blancs et décolorés.^ Enlîn, dans le sang de la rate, on a constaté des ; cristaux qui paraissent formés de cholestérinsJ et d'autres cristaux dont la nature est peu connue. • Il
Atrophie de la rate
L'atrophie de la rate est le résultat commun de différentes lésions qui ont pour cause : marasme, état sénile, cachexie cancéreuse péritonite chronique, ascite, périsplénite, péritonite capsulaire. L'atrophie survient par compression des organes voisins ; de plus toutes les altérations du parenchyme splénique d'ordre phlegmasique avec absorption, régression, ou ' cicatrisation, enfin les néoplasmes, les kystes, les splénites chroniques ' interstitielles amènent l'atrophie.
La rate atrophiée est souvent enveloppée de brides, de coques fibreuses ou cartilaginiformes ; d'autrefois elle est bosselée, lobuleuse, sillonnée, surtout dans la forme cirrhotiquo. Il est ordinaire de trouver une diminution de ipoitié, et on a vu la rate réduite à la grosseur d'une noix. A la coupe, il y a condensation du tissu ; le microscope montre une raréfaction des éléments trabéculaires et de la pulpe elle-même, en un mot, la disparition d'une partie des éléments ainsi que le moindre volume de ceux qui restent.
L'atrophie aiguë de la rate a lieu dans le choléra, mais non dans les anémies aiguës. Elle se trouve ordinairement en même temps que l'atrophie du foie.
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Néoplasmes et dégénérescences de la rate. I . — I''ibrouies ; illyxonies ; Lipomes ; Ctaondromes ; K.ystes.
A. Le sarcome n'a point été signalé dans la rate. On peut penser que néoplasie, à l'état de fibrome embryonnaire est difficilement obser-
ible ; la mort n'arrive que lorsque le tissu fibreux a passé par ses
|ats primitifs, cellulaire et fuso-cellulaire.
P.. Fibromes. — Les fibromes spléniques constitués par un tissu conniiif de nouvelle formation se trouvent souvent autour de la rate, ir la face extérieure, épaississant la capsule de Malpighi. On voit alors 'S masses étalées, ou plus ou moins renflées, blanches, d'aspect apo- ■vi otique ou tendineux, lisses ou grenues ; leur épaisseur peut acquér jusqu'à un centimètre. Le fibrome capsulaire n'est point rare à un ;e avancé.
Los fibromes peuveni être disposés en petites tumeurs ; Rokitansky et iligk en ont rapporté des exemples : les masses de tissu fibreux avaient i^rosseur de noisettes. D'autres fois et bien plus fréquemment, on ne ouve que des granulations, des houppes de filaments. La composition stologique de ces fibromes montre des fibres de tissu conjonctif ou laineux, entremêlées de cellules aplaties ou fusiformes quand leur noyau ;t saillant.
Les plaques très-dures olTrent une résistance feutrée et peuvent être icrustées de sels calcaires.
C. Myxomes. — On a constaté une tumeur colloïde dans l'épiploon érisplénique (1). La rate se trouva:it entourée par la néoplasie comme u fruit entoure le noyau, la trame était fibreuse, gélatiniforme, avec es cellules cartilagineuses par places et de la mucine (Myxome fibroirtilagineux).
D. Lipomes. — Dans le tissu périsplénique, il existe parfois des lipoles à divers degrés d'évolution, lipomes tantôt simples, tantôt sclérosés ar places, cartilaginiformes et formant des tumeurs à enveloppes lamelîuses et concentriques.
E. Chondrom.es. — Andral a admis la possibilité de la transformation partielle du tissu fibreux de la rate en cartilage et en os ; il dit avoir vu
(1) Prunac ot Chp.istot, Muxome périsplénique {Mémoires et Comptes Rendus de la Société i ïédicale de Lijon, t. X, p. 135, 1870).
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une rate qui n'était plus qu'une coque osseuse divisée par quelques compartiments également osseux, entre lesquels existait :une petite quantité d'un liquide rougeâtre, semblable à du vin trouble (1). Faut-il admettre réellement dans ces cas, avec Andral, des tissus cartilagineux et osseux? Je pense plutôt qu'il s'agit de niasses cartilaginiformes et d'une coque splénique calcifiée, incrustée de sels calcaires, mais probablement sans corpuscules osseux.
Criiveilhier a décrit des chondromes superficiels de la rate, espèce de cuirasse, qui envoie souvent des prolongements dans l'épaisseur même % de l'organe. Il signale aussi dans les rates soit hypertrophiées, soit atro-
phiées, de petites masses cartilagineuses irrégulières, ou même de petites lames cartilagineuses faisant cloison. 11 est douteux que ces chondromes, dont l'examen histologique n'a pas été fait, soient du vrai cartilage (2). i
F. Kystes spleniques et périspléniques. — Les kystes se développent tantôt dans la rate, tantôt autour d'elle ; dans ce dernier cas, ils peuvent ! envahir ou refouler le tissu splénique et de là résultent des difficultés | pour en reconnaître l'origine Jl existe plusieurs espèces de ces kystes.
Les kystes séreux consistent en petites vésicules simples ou agglomérées, parfois cloisonnées elles-mêmes ou divisées en loges. D'autres fois le kyste est du volume d'un gros œuf et même davantage. La quantité de liquide peut aller jusqu'à 3 litres; il est tantôt séreux, tantôt rougeâtre, j tantôt épais et jaunâtre avec de l'albumine, des leucocytes, de la choies- : térine. Les parois, d'épaisseur variable, sont lisses, ou bien recouvertes | de plaques dures incrustées de carbonate, de phosphate de chaux etde ' magnésie. Les grands kystes paraissent avoir une origine hématique.
Les kystes dermoïdes sont très-rares ; Andral dit en avoir vu un « à parois | fibro-séreuses, dont l'intérieur contenait une matière grasse, comme, suiffeuse, au milieu de laquelle étaient disséminés quelques poils. »
Les kystes parasitaires renferment des Ëchinocoques (voy. Parasites de la rate).
3. — ' itégénérescence aniyloïdc ; CalciOcation et Pigmentation de la i-ate.
A. Dégénérescence amyloïde. — La dégénérescence amyloïde ou l'élat cireux de la rate se rencontre dans un grand nombre d'affections : hypertrophie splénique des fièvres palustres à la période cachectique, syphihs,
(1) G. Andral, Précis d'anatomie pathologique, t. II, p. 433, 1829.
(2j J. Ckuveilhier, Traité d'analornie pathologique générale, t. III, p. 827, 1856. — Baillar- GER, Concrétion ossiforme, du volume d'un pouce cube, semi-traiisparente, très-dure, trouvée dans le parenchyme spléni(}ue (Bull, de la Soc. anat. de Paris, t. IX, iH3i).
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tuberculose, suppurations osseuses, peut-être dans l'empoisonnement mercuriel, enfin dans les affections rhumatismales avec lésion circulatoire, etc.
Cette lésion, ou amylose splénique, offre deux formes principales : elle est tantôt limitée, tantôt diffuse.
Dans l'amylose limitée, les corpuscules de Malpighi sont seuls atteints. La forme de la rate ne change pas, mais la consistance augmente. A l'œil
Fin. 191. — Glomérule d'une rate cireuse ou amyloïde *.
nu, sur une coupe, on voit de petus points gros comme une tête d'épingle, opalins, transparents, brillants. Ce sont les corpuscules de Malpighi
* FiG. 191. — Portion d'un glomérule de Malpighi atteint de dégénérescence amyloïde. a, artériole pénétrant dans le glomérule, et dont la paroi épaissie est parsemée de granulations grisâtres; 6, b, b, c, c, c, corps amyloïdes ou sympexions de dimensions et de formes diverses, avec interposition de matière amorphe et de noyaux d'épithélium ou épithélium nucléaire, e; ces derniers sont placés entre deux divisions de l'artériole ; (/, d, paroi fibreuse et finement granuleuse du glomérule hypertrophié. Grossissement 450 diamètres (Ch. Pobin, Lerons sur les humeurs).
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altérés. Leiir grosseur peut s'élever à un et deux millimètres. Les corpuscules rapprochés les uns des autres, séparés par des parties normales, ressemblent à des grains de sagou cuit, d'où le nom de Sagomilz ou ratesagou sous lequel cette lésion a été désignée en Allemagne. Après l'action d'une solution d'iode, les corpuscules altérés deviennent d'un brun acajou. Si à l'aide d'une baguette de verre on porte successivement de l'iode et de l'acide sulîurique, on obtient des colorations verdâtres, bleues, rouges et violettes. Gornil a employé le violet deméthylaniline qui colore en violet rouge les parties amyloïdes et en bleu violet les parties normales.
Avec le microscope, à un faible grossissement, soit à l'état frais, soit sur des pièces durcies dans l'alcool absolu, on trouve que les granulations cireuses sont attachées et comme suspendues aux artérioles ou entourent ces vaisseaux (fig. i91). A l'aide des réactifs précités, on constate que les parois des artères qui avoisinent ou traversent les corpuscules sont intactes ou altérées elles-mêmes. Les cellules des corpuscules de Malpighi ont pi'is un aspect vitreux, elles forment des blocs irréguliers et elles ont perdu leurs noyaux.
Dans la dégénérescence amyloïde ou amylose splénique dilfuse, l'infiltration plus ou moins étendue, et parfois presque complète de la rate, olïre des caractères remarquables. La rate est très-hypertrophiée, le tissu coupé est lisse, onctueux, brillant, d'un aspect assez homogène et comme cireux ou vitreux. A l'examen microscopique, la capsule et les trabécules sont hypertrophiées, les fibres conjonctives sont normales ou parsemées parfois de blocs amyloïdes. Les corpuscules de Malpighi sont parfois petits et, dans d'autres cas, une zone de cellules normales reste encore dans le centre du corpuscule autour de l'artère. Les veines sont atteintes, leur paroi est épaissie, mais leur couche endothéliale est saine. Dans les degrés extrêmes, les corpuscules de Malpighi, les artères et les veines sont atteintes, de sorte que le tissu fibreux avec le contenu splénique. ou boue splénique, a subi en majeure partie la dégénérescence amyloïde ou cireuse.
B. Calcification, dépôts calcaires. — Il a été déjà question (voy. p. 681 et 687) de la calcification de la rate, soit sur la capsule fibreuse, soit autour des kystes périspléniques. Les dépôts de sels calcaires, carbonate de chaux, phosphate de chaux et de magnésie, ne sont pas rares. La calcihcation, ou la calciose splénique, n'atteint pas seulement les productions fibreuses et cartilaginiformes, on la trouve aussi dans les infarctus dont il sera question bientôt avec les altérations hyperhémiques de la rate.
Cj. Pigmentation ; mélanose. — La rate mélanique ou pigmentée n'est
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p;is liée à une maladie particulière, car la pigmentation splénique existe même à l'état normal. Mais les degrés avancés de la lésion se trouvent surtout avec certains états pathologiques, et jamais ils ne sont aussi accusés que dans l'impaludisme résultant de l'intoxication palustre, prolongée.
Homme, vingt-six ans, ayant longtemps vécu en AlVique, où il a contracté des fièvres intermittentes répétées, et mort à l'hôpital Necker dans un état cachectique. La rate, très-volumineuse, a 24 centimètres de longueur sur 13 de largeur. L'enveloppe extérieure est épaissie, indurée, avec des plaques fihreuses à la partie antérieure et externe ; quelques-unes de ces plaques ont une dureté et une résistance carlilaginiformes. D'autres portions indurées de l'enveloppé sont disposées en granulations aplaties et résistantes ; il existe aussi de la périsplénite adhésive et des prolongements assez fins constituant des néo-membranes organisées. Le tissu parait dur, résistant à travers la capsule épaissie.
A la coupe, la rate est d'une couleur brunâtre, marbrée de noirâtre. Les parties fibreuses ne sont pas nettement appréciables, et des portions assez étendues ont l'ospect de dépôts de matière noire.
Avec le microscope, la capsule épaissie n'offre que du tissu conjonctif ou lamineux, sans chondroplastes, dans les points les plus durs. En raclant la pulpe résistante, on voit, à un grossissement de 400 diamètres, de très-nombreuses granulations noirâtres, les unes libres, les autres renfermées dans les leucocytes. Le noyau de beaucoup de leucocytes est masqué par les grains noirâtres, et on ne peut le mettre en évidence par l'acide acétique. Les grains noirs varient de 0""",001 à O^^'^OO^ et jusques à 0""",004 = 1 à 4 p-.
Après durcissement dans le liquide de Mûller, sur des coupes minces, je constate, plusieurs jours après, que les cloisons fibreuses trabéculaires sont épaissies. Leurs fibrilles paraissent certainement augmentées de nombre, les glomérules sont plus gros, ou au moins très-visibles, mais non pigmentés. Dans les mailles des cloisons, une très-grande quantité de pigment est déposée sous forme de gros grains, ces grains sont interposés aux cavités veineuses de la pulpe splénique. Dans l'intérieur, les cellules blanches sont pigmentées et les globules rouges reconnaissables, mais sans pigment. Les cellules des parois ont elles-mêmes des granulations, beaucoup plus fines et plus éparses que celles contenues dans les leucocytes. Sur des préparations lavées au pinceau, les tractus sont toujours pigmentés, à leur surface et dans les mailles. Les artérioles ont elles-mêmes du pigment dans leurs parois, et contre leur couche extérieure.
Dans le foie, dont la coloration est d'un brun grisâtre, marbré de noirâtre, les granulations pigmentaires sont abondantes dans les dernières divisions de la veine porte et autour des vésicules sus-hépatiques. Plusieurs cellules hépatiques renfermaient quelques grains de pigment.
Dans le cerveau, les vaisseaux capillaires sont en beaucoup de points visibles à l'œil nu, plusieurs sont remplis de pigment noirâtre, d'autres sent ectasiés avec du pigment dans la gaîne lymphatique.
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Beaucoup de ganglions, priacipalenient dans l'abdomen, étaient noirâtres et avec des taches noires dans leur intérieur.
La pigmentation splénique provient de la destruction des globules
rouges, de la mise en liberté de leur matière colorante qui incruste les parois des trabécules (fig. 19:2). Je répète qu'elle n'est pas absolument propre à la cachexie palustre, puisqu'on la voit dans certaines fièvres typhoïdes, dans la cirrhose hépatique, etc., mais nulle part elle n'est aussi prononcée que dans la niilza nera KiG. 192. — Pigmeiitalion splénique *. des malades paludéens chroniques (1).
:t. — L.yiiipliafIénoniO!!i de là i-ato : <^i»lénadénonic$!i.
Les lymphadénomes spléniques sont des tumeurs hyperadéniques lymphoïdes, ressemblant extrêmement au cancer dit encéphaloïde et au tubercule. Ces tumeurs multiples représentent un tissu adénoïde de formation nouvelle, rappelant la même lésion dans les ganglions lymphatiques (voyez page 668). Les corpuscules de Malpighi peuvent acquérir le volume d'une petite graine, d'un pois, d'une noisette, d'une noix; les trabécules sont hypertrophiées en volume eten nombre, épaisses, avec des cellules-fibres de formation nouvelle. Les splénadénomes font saillie, à la manière de bosselures d'un gris rougeàtre ou jaunâtre, sur la masse rouge violacée ou brune de la rate; leurs limites sont peu arrêtées. Dans certains cas, les proéminences sont très-nombreuses et donnent à la rate une forme bosselée.
L'examen à l'œil nu ne permet pas de distinguer sûrement le lymphadénome splénique. Avec le microscope, on s'assure que le tissu réticulé est rempli de cellules de la pulpe et de globules blancs. Les vaisseaux renferment beaucoup de globules blancs, dans les cas de leucocythémie accompagnant la lymphadénie splénique et ganglionnaire.
Lancereaux a distingué le splénadénome en diffus et en circonscrit, ce qui crée une coniïision. Le splénadénome diffus est pour lui l'hyper-
(1) LÉON Colin, Des rapports qui existent entre la pigmentation splénique et la pigmentation des autres tissus clans la tnélanémie {Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux de Paris, 1873).
* FlG. 192. — Pigmentation ou mélanosc de la rate, montrant sur une coupe pratiquée au centre de l'organe : a, a, des veinules spléniques ; /;, la trame intervasculaire garnie de pi^nenl! c, une artériole splénique. Grossissement 300 diamètres (E. Rindllciscli).
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splénie leucémique (voyez page ôS^) ; le splénadénome circonscrit est celui que je viens de décrire.
<i. — Épittaélioines splénic|ue.'!i : Caneei- «le la rate.
Tous les auteurs, sans exception, ont signalé la rareté extrême du cancer splénique primitif et même secondaire. En effet, la forme squirrlieuse de l'épilhéliome est presque impossible à réaliser dans cet organe, ainsi que dans les ganglions lymphatiques, et la forme encéphaloïde se confond avec le splénadénome dont il vient d'être question.
Besnier a réuni les cas de cancer splénique disséminés dans les auteurs et on verra dans les tableaux accompagnant son travail (1) des exemples qui laissent prise au doute, surtout pour le cancer primitif. Grasset qui a publié une étude soignée du cancer de la rate (2) a trouvé, à l'examen microscopique, les cellules dites cancéreuses par Lebert, seulement sur d(^ plus petites dimensions. On peut présumer que ces cellules petites et nombreuses étaient celles d'un splénadénome, car il n'existait ni cancer du foie ni de l'estomac. Cornil et Ranvier n'ont jamais vu le cancer priniilifde la rate (3), et ils admettent seulement le carcinome secondaire. A mon avis, le carcinome splénique n'est qu'un épitliéliome spécial et, comme pour le carcinome des amygdales (voyez page 80), il est souvent impossible de distinguer le lymphome ou le lymphadénome malin, (le l'épithéliome ou cancer médullaire encéphaloïde. L'identité du lymphadénome et du carcinome splénique est un des arguments les plus puissants qu'on puisse invoquer, ce me semble, pour prouver que le carcinome n'existe pas, comme constituant un genre ou une espèce particulière de tumeurs : les cancers sont tantôt des sarcomes, des lymphadénomes et des épithéliomes. Baccelli rapporte un exemple unique de lymphosarcome primitif (4-).
Dans les épithéliomes secondaires delà rate, il y a ordinairement coïncidence avec un cancer de l'appareil gastro-hépatique et les tumeurs sont disséminées sous forme de noyaux isolés, séparées par du tissu splénique sclérosé. La capsule fibreuse contracte des adhérences avec les noyaux cancéreux, il y a périsplénite.
(1) .1. Besnieh, article Rate (Dictionnaire encuclopédique des sciences mérlicales, ;]•■■ séiic, t. U, p. 5m, 1874).— Affiîe et Moutard-Martin, Cancer primitif rf? hi rate {Builelins de la Snciété anniomique de Paris, p. 328, 1876).
(2) J. Grasset, Etude clinique et anatomo-pathologique sur le cancer de la rate. Montpfllinr, 1874.
(3) Cornil et Ranvier, Manuel d'Iiislologie juithologique, 3' paiiie, p. 994, 1876.
(4) G. Baccei.li, De primitivo splenis carcinomate (hislologice lymplwsnrcomnte), etc. Romn,
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TiibcrculO!«e splcniquo
A part les ganglions lymphatiques, la rate est de toutes les glandes la plus fréquemment atteinte de tuberculose, surtout chez les enfants; sous ce point de vue la rate est à l'abdomen ce que les poumons sont à la poitrine. Ordinairement les tubercules se trouvent dans l'intérieur, mais on les voit aussi vers le hile et dans la zone épiploïque. Les tubercules spléniques sont presque constamment secondaires , et il y a coexistence de périsplénite, alors même qu'il n'y a pas de tuberculose de la capsule.
Les granulations, ou tubercules miliaires, sont petites et nombreuses. On les voit tantôt dans le parenchyme, tantôt sur le péritoine splénique ; elles siègent sur la membrane conjonctive périvasculaire plutôt que sur le tissu réticulé. On a voulu établir aussi qu'elles se trouvent dans la pulpe et non dans les follicules, mais Fœrster les y a rencontrées; ce point d'histologie a besoin de nouvelles recherches. Les tubercules présentent deux variétés : la forme molle et la forme dure ; ces derniers restent longtemps gris, les autres deviennent rapidement caséeux. Léon Colin a peint d'un trait les tubercules miliaires spléniques : de même grandeur, régulièrement espacés, de telle sorte que la coupe de la rate ressemble à une étofte violette parsemée de points blancs.
Les tubercules lenticulaires ont un volume supérieur aux granulations miliaires, et ils sont moins nombreux. Leur teinte est blanchâtre et ils sont entourés d'une enveloppe fibroïde. '
Les tubercules en masses infiltrées ou réunies constituent la forme anatomique la moins commune. On voit alors des tubercules de la grosseur d'une noisette et plus, dont la coupe est jaunâtre et le centre caséeux. Les conglomérats de petits tubercules et ces tubercules volumineux se ramollissent rarement. Ils sont quelquefois si nombreux qu'ils remplissent toute la rate (Billroth). Chacune des trois formes précédentes répond ordinairement à une tuberculisation à marche spéciale : les granulations miliaires à la phthisie aiguë, les tubercules lenticulaires à la phthisie subaiguë, les gros tubercules à la tuberculose chronique. J'ai vu néanmoins, comme tous les anatomo-pathologistes, les tubercules miliaires coexister avec les gros tubercules.
Dans les tubercules spléniques, même petits, le centre est formé de cellules tassées et souvent infiltrées de granulations graisseuses. Les vaisseaux entourés par le tubercule ont dans leur intérieur du sang coagulé, des globules rouges et blancs, et des cellules endothéliales. Sur des coupes de pièces durcies, on voit bien ces dispositions décrites plusieurs
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l'ois à tort, en Allemagne, comme des cellules géantes caractéristiques du tubercule.
O. — !<yptailis spicnique.
Les lésions syphilitiques de la rate sont incontestables, et dans la syphilis viscérale précoce la rate peut rapidement augmenter de volume, surtout chez les nouveau-nés et les enfants.
La lésion ordinaire de la syphilis splénique est l'hyperplasie, ou hypertrophie de volume des éléments, arrivant en même temps que les lésions semblables des ganglions lymphatiques, des amygdales et l'ictère syphilitique. Il y a deux formes de syphilis splénique hyperplasique, primitive ou secondaire à des lésions du foie : l'une (hypersplénie on lumélaction molle) précoce, portant sur les éléments cellulaires de In pulpe ; l'autre plus tardive, portant sur la trame fibreuse (hypersplénie ou l.iHuéfaction dure).
A un degré plus avancé, on voit des îlots spléniques d'un rouge vif, plus tard encore de couleur grisâtre; le développement ultérieur pi'oliiit des dépressions cicatricielles (sclérosplénie syphilitique).
La périsplénite est très-fréquente et ordinairement primitive ; elle donne naissance à des adhérences de la capsule avec les organes voisins. Chez les nouveau-nés, on trouve aussi des exsudats albumino-fibrineux sur ;i capsule et sur la séreuse. La dégénérescence amyloïde peut terminer a syphilis splénique qui, on le voit, présente de grandes analogies avec la syphilis du foie.
Hyperhémies; Hémorrhagies ; Infarctus de la rate.
A. Hyperhémies. — La rate étant un des organes les plus vasculaires, a congestion s'y rencontre très-souvent à l'état passager ; la présence de ibres musculaires lisses et de nombreuses fibres élastiques explique )Ourquoi la rate revient à son volume primitif après avoir été distendue ►ar le sang. L'hyperhémie trop prolongée, trop répétée ou à l'état chi'olique, fait augmenter le volume de la rate.
L'hyperhémie aiguë résulte d'un obstacle au cours du sang veineux congestion passive, mécanique), elle peut dépendre d'une maladie généale infectieuse à son début (fièvres éruptives, pyrexies et pyohémie, srysipèle, choléra, etc.). La consistance de la rate augmente si la distenjion par le sang est forte et la tension accrue ; la consistance diminue, au contraire, et la rate est molle, si la congestion s'accompagne d'un certain legré d'intiltration séreuse.
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Dans l'hyperhémie forte, la rate est doublée ou triplée de volume; il en est de même de son poids, mais au delà, il s'agit d'une autre splénomégalie. Sur une coupe cà l'œil nu, on voit la rate d'un rouge sombre; au milieu de cette teinte rouge on aperçoit tantôt de petits épanchements sanguins miliaires d'un rouge vif, et tantôt de vrais foyers apoplectiques en forme de poches juxta-capsulaires contenant du sang liquide ou en caillots. C'est une condition favorable pour que la rate se rompe. .
Dans l'hyperhémie congestive des affections infectieuses, la rate est souvent molle et moins tendue. A la coupe, on voit le tissu d'une couleur î rosée plutôt que foncée, à cause du nombre accru des globules blancs i du sang. I
B. Hémorrliagies. — L'hémorrhagie splénique est piquetée, miliaire, disséminée, ou au contraire disposée en larges foyers apoplectiques. ; Quand de véritables noyaux d'extravasation sanguine ou des grands foyers i hémorrhagiques existent dans la rate, ils peuvent arriver à un volume ; considérable. Le sang tantôt liquide, tantôt coagulé, s'est creusé une j vacuole ou une caverne splénique (1) , parfois il forme une poche par refou- | lement de la capsule soulevée et par destruction du parenchyme de la j rate. De cet état à la rupture il n'y a pas loin, et celle-ci ayant lieu, le i sang s'épanche dans la cavité abdominale. ;
Le microscope, dans les cas d'hyperhémie et d'hémorrhagiespléniques, i fait constater dans les vaisseaux ou en dehors d'eux les caractères propres i aux globules sanguins ainsi que de la fibrine plus ou moins reconnais- i sable. ;
G. Anémie splénique. — L'anémie de la rate est rare et coexiste près- ! que toujours à l'état chronique avec l'atrophie de l'organe; à l'état aigu, i elle survient après les hémorrhagies graves, le choléra, la débilité générale de l'organisme.
D. Infarctus de la rate. — D y a près d'un demi-siècle qu'Andral a décrit anatomiquement les infarctus de la rate avec précision, en les rapportant à la coagulation du sang et à l'obstruction (2) d'une branche vei- j neuse. Il est établi actuellement que la suppression brusque de l'arrivée | du sang par les branches de l'artère splénique est la condition d'un in- | farctus. On comprend très-bien que la rate soit l'organe où l'on observe | le plus souvent les infarctus ; l'artère splénique venant de l'aorte n'a pas i d'anastomoses entre ses diverses branches, aussi une portion de la rate, ne i
(1) Spillmann, Hématome bjstùjuede la raie {Arcli. de phijsiol.tiorm. et path., p. 419, 1876). ;
(2) G. Andrai,, Précis d'anatomie pathologique, t. II, p. 419 et 423, 1829. — E. Bksnier, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 3' série, t. II, p. 499, 1874. |
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louvant plus recevoir du sang par la branche artérielle oblitérée, sera lécessairement atteinte d'infarctus.
1 Les infarctus spléniques ont lieu avec les altérations athéromateuses e l'aorte, de l'artère splénique, avec l'endocardite ulcéreuse, et par transioi'l embolique. L'artériole qui se rend à un petit infarctus est toujours iblitérée (voyez p. 652 et fig. 185); l'artère splénique elle-même et ine ou plusieurs de ses branches sont oblitérées quand la majeure partie e la rate est atteinte dans sa circulation artérielle.
Les infarctus sont des îlots, des foyers, des zones de tissu splénique nodifié; uniques ou multiples, ils sont dans ce dernier cas épars ou iionfluents. On peut trouver la moitié de la rate transformée en une masse l'un blanc jaunâtre. Les infarctus ont la forme de cônes dont la basQ est la surface de la rate et le sommet dirigé vers le hile. Leur diamètre arie de 1 à 5 centimètres. Le plus souvent ils sont superficiels, mais ils teuvent exister aussi dans la profondeur de l'organe.
A leur début, les infarctus sont d'un rouge foncé, noirâtre ; mais trèsapidement, en cinq ou six jours, ils prennent une teinte jaunâtre et à ce Snoment ils s'entourent d'une zone d'hyperhémie, d'une pseudo-membrane, )iiis d'un kyste fibreux. Souvent l'altération est plus complète et alors ils j;e ramollissent pour constituer de faux abcès, des pseudo-kystes puril'ormes qui peuvent se rompre dans l'abdomen.
Avec le microscope, on constate d'abord une congestion sanguine Kcasionnée par la fluxion rétrograde du sang veineux dans les petits aisseaux paralysés. Le liquide sanguin se coagule, les parois capillaires i'altèrent et se déchirent; alors les globules sortent et constituent un oyer apoplectique, qu'il est facile de confondre avec l'hémorrhagie de ta rate. Mais dans l'infarctus on trouve un cône à base extérieure coexistant avec des lésions artérielles, des lésions cardiaques, des infarctus dans es autres viscères; de plus il existe une infiltration graisseuse des loyaux des capillaires. Dans une période suivante, arrive la formation de j.iaasses jaunes ; les globules du sang se sont altérés, ils se déforment, se "résolvent en matière granuleuse, tandis que le pigment sanguin devient le l'hématosine. Le ramollissement survient; on trouve alors des fraginents de vaisseaux, de tissu conjonctif, des globules du sang altérés en voie de destruction, du pigment hématique, des cristaux d hématoïdine !et d'acides gras, ainsi que des granulations protéiques et graisseuses : il en résulte une émulsion graisseuse. Pendant que, ces altérations se produisent peu à peu, il s'est développé des éléments nouveaux autour de l'infarctus, d'où l'apparence de pseudo-membrane. En même temps les vaisseaux qui entourent l'infarctus bourgeonnent autour de lui et absorbent l'émulsion, de telle sorte que finalement il ne reste plus iqu'une cicatrice.
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La coupe de l'infarctus splénique récent montre une surface d'un rouge foncé, noirâtre. Après la transformation de la fibrine et du sang globulaire en une masse granulo-graisseuse, la coloration est grisâtre, ou jaune, et opaque. La consistance est plus forte dans un infarctus très-récent que dans le reste du tissu splénique, et enfin, quand la partie jaunâtre périphérique se ramollit, il y a une mollesse voisine de la fluidité, avec une portion centrale ressemblant à des tubercules.
L'examen avec le microscope fait voir sur des coupes minces d'infarctus récent, les vaisseaux gonflés par le sang coagulé et un réticulum fibrineux. Plus tard, on trouve les cellules de la pulpe et celles englobées', dans le réticulum passées à l'état granulo-graisseux avec de petites masses^ et des cristaux d'acide gras. Quand les travées du tissu splénique | faisant partie de l'infarctus se sont détruites par une désagrégation molé-l culaire, on voit au microscope des granulations protéiques, graisseuses, et les restes de fibres du tissu conjonctif réticulé. La cicatrice renferme les éléments du tissu lamineux, souvent un dépôt de sels calcaires; mais sans véritables ostéoplastes.
Les infarctus spléniques, bien qu'ils offrent les éléments détruits et mortifiés de la rate, n'ont pas l'odeur gangréneuse, la privation d'air ^ atmosphérique et des conditions de la fermentation cadavérique enl sont les causes. La nécrobiose se produit, mais non la gangrène proprement dite.
En résumé, les infarctus de la rate procèdent de l'embolie artérielle le plus souvent, mais ils résultent aussi de la thrombose artérielle. Dans les maladies infectieuses, on trouve une thrombose adéno-vasculairë i (Besnier), à la fois artérielle et veineuse; celle-ci est au moins contemporaine, sinon cause productrice de l'infarctus (1).
L'état anatomique du reste de la rate, quand un infarctus a eu lieu, occasionne une augmentation de volume, qui tient ou bien aune hyperhémie ou bien à une multiplication d'éléments. La capsule extérieure et le péritoine au niveau des infarctus présentent les lésions suivantes : congestion, péritonite localisée avec néomembranes ; plus tard des adhérences, qui empêchent les perforations et les ruptures. Si les infarctus guérissent, il en résulte des cicatrices plus ou moins déprimées, enfoncées, occasionnant des déformations remarquables ; enfin, à la place de l'infarctus on ne rencontre parfois que des productions calcaires.
X. RiCHAHU, Apoplexies de la rate, infarctus (Bull, de la Société auat. de Paris, p. 831, 1846). — MiGNOT, Apoplexie de la rate (Bull, de la Société anatomique de Paris, t. XXXlll, 1848). —
(Ij E. Besnieu, article Rate (Dictionnaire encijclopédique des sciences médicales, série, t. 11, p. 505, 1874.
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} Vidal, Abcès infarctueux de la rate, communiquant à travers le diaphragme avec la face rieure du poumon (Bull, de la Société anat. de Paris, p. M, 1853). — Lefeuvre, Étude siol. et p;Uliol. sur les infarctus viscéraux, thèse de Paris, n° 19C, 1867.
Lésions de la rate dans les maladies.
On sait combien il est fréquent de trouver des altérations de la rate ( QS les maladies ; en général \e développement de cet organe ne se profit pas immédiatement, mais après plusieurs accès ou d'une manière ïite.
A. A la suite des fièvres intermittentes paludéennes, quand les accès ont (jj légers et n'ont pas eu de longue durée, on ignore quel est l'état anallptiique de la rate ; il est permis de supposer qu'il y a eu surtout de la wigestion. Mais dans l'intoxication palustre intense, la lésion paraît de i|ture spéciale. Même après un petit nombre d'accès, on constate que la lïte est fragile, d'une couleur noire ou violette; on voit une exsudation ( fuse, ou de petites inflammations limitées à certaines parties de la rate (riesinger).
Avec les infections malignes et suraiguës, sans paludisme antérieur, ijexiste du ramollissement parfois considérable ainsi qu'une pigmentat)n très-accusée, et une extravasation sanguine. On voit, sur le tissu mge de la rate, se dessiner des zones de un demi-centimètre à ^ centilitres qui ont leur centre noir comme du charbon. Dans l'infection paludéenne lente ou chronique, on rencontre toute ne série de lésions; la rate a augmenté de volume. On y trouve de kyperadénie, et l'accroissement de la charpente fibro-cellulaire : de p un aspect marbré de zones décolorées ou noirâtres, pigmentées, d'un is ardoisé. En même temps, la capsule de Malpighi présente de la péri- 'lénite et des plaquées laiteuses. Si une infection aiguë s'ajoute à 'tat chronique antérieur, tantôt il n'y a pas de ramollissement, tantôt tissu de la rate diminue de consistance.
Au microscope, on constate du pigment noir, plus ou moins abondant jiivant la durée de la maladie, et déposé soit le long des trabécules vei- 3uses, soit dans les cellules épithéliales. Il existe aussi de la méla- '■mie avec du pigment noir dans les globules blancs du sang. Cette igmentation par destruction des globules rouges, si prononcés dans les ■actus, le long des parois et dans les cellules lymphatiques, est des plus Bmarquables ; elle caractérise ordinairement les lièvres paludéennes avec ichexie palustre.
Outre ces lésions propres à la malaria, on en trouve d'autres surajoutées : ' des infarctus ; 2° des foyers de ramollissement ; 3° à une période éloi-
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gnée du début, une vraie cirrhose (voyez p. 679), la rate est dure, petite avec de fortes cicatrices à sa surface.
B. La fièvre typhoïde offre des lésions précoces ou tardives (Leudet) Au début, la rate a augmenté de volume, ayant environ "^0 centimètres de longueur sur 12 de largeur. Elle peut être quadruplée sui'toutchez les jeunes sujets. L'enveloppe est tendue, parfois amincie plissée, brunâtre ou noirâtre ; rarement il existe de la périsplénite, de; infarctus, des foyers de ramollissement ou d'apoplexie, plus raremen encore des déchirures. Le tissu est friable ainsi que les vaisseaux dis-' tendus par le sang. Sur une coupe, on voit mieux la couleur rouge ou noirâtre du tissu; dans les cas les plus graves avec gangrène' ou pyémie, on trouve des infarctus hémorrhagiques et des abcès infaiT/' tueux. j
Avec le microscope, on constate une multiplication des éléments de 1; pulpe; et dans l'intérieur des veines, on trouve les cellules épithéliale; en desquamation qui peuvent devenir l'origine de fines embolies dJ foie. A l'état frais, les éléments de la pulpe montrent, du premier ai| deuxième septénaire de la fièvre typhoïde, des cellules dites lympha-! tiques plus grandes, hypertrophiées, granuleuses, plusieurs ayant 2 ei' 3 noyaux. On constate aussi des cellules pâles, renfermant, englobant det globules rougit du sang, ou hématies. Ces globules rouges ne sontpafi tous volumineux et ayant 7 p-, plusieurs n'ont que 3 à 4 p-. Le nombre de^ cellules blanches, ou leucocytes, ayant absorbé et reçu dans leurinté-j rieur des globules rouges, devient considérable ; ces cellules sont dans' l'intérieur même des cavités veineuses de la pulpe splénique.
Plus tard, la rate est meins volumineuse et moins gorgée de sang, s?j couleur est brune; les cellules blanches, ou leucocytes, obtenues parlpj raclage ou observées sur des coupes durcies, sont moins chargées de| globules rouges ; leur intérieur est devenu granuleux, il renferme desgra-l nulations pigmentaires sanguines et d'autres de nature graisseuse suivanlj Fœrster. On trouve aussi dans le sang de la pulpe des granulations héma-l tosiques libres. '
Les altérations de la rate dans la fièvre typhoïde ne consistent pa?i dans une simple hyperhémie, les cellules blanches du sang sont hyper-' trophiées; elles sont pénétrées par les globules rouges, ou hématies,! qu'elles absorbent et dévorent pour ainsi dire. !
G. Les lésions spléniques dans le typhus exanlhémat'i que, typhus fever, sont parfois bien nettes, mais, dit-on, elles manquent souvent. Quand on les constate, elles consistent en hyperhémie avec mollesse de l'organe ; dans les cas graves, on trouve des infarctus et de la glomérulile. !
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D. Dans les fièvres éruptives, les lésions n'ont pas éLé suffisamment étulées.J'ai noté, dans un cas de rougeole hémorrhagique rapidement morille chez un homme de vingt-trois ans, une congestion considérable delà |ite,avec une hémorrhagie en petits foyers et une glomérulite produisant p points blanchâtres, saillants, sur la coupe de l'organe. Ces détails û'ont frappé d'autant plus que je les constatais pour la première fois, ans la variole, il existe une tuméfaction splénique. Lancereaux a 'ouvé, dans un cas de scarlatine, de petites tumeurs miliaires blanjhâtres ou grisâtres, formées par l'hypertrophie des glomérules de Jalpighi.
E. Vhifection purulente, le puerpérisme infectieux offrent trois éries d'altérations spléniques : le gonflement congestif, les infarctus et les bcès métastatiques, enfin les périsplénites.
F. Dans le choléra indien, à la période algide, la rate subit une rétracon ; dans les périodes subséquentes, elle a été trouvée très-ramoUie et ugmentée de volume. La lésion principale est une glomérulite avec muliplication des éléments lymphoïdes. Le ramollissement très-considéra- 'le a été suivi de rupture.
G. Le foie atteint par une gène de la circulation dans la veine porte, jUrtout dans la cirrhose, occasionne l'hypertrophie de la rate avec épaisjissement de la capsule extérieure. Les cloisons fibreuses sont résistantes, a rate est plus dure avec de la périsplénite.
L'examen de la pulpe, avec le microscope, fait souvent constater des j;ranulations pigmentaires dans les cellules blanches et même dans l'enflothélium veineux. Les cavités veineuses, observées sur des coupes
iiircies, sont plus considérables et béantes, les trabécules sont plus foi'tes t légèrement hypertrophiées dans le nombre de leurs éléments. H. Enfin la rate des sujets qui succombent avec une maladie orgaique du cœur montre une dureté assez grande, parfois considérable. j_' extérieur est recouvert soit de plaques laiteuses, soit de petites végéiations fibreuses. La rate coupée offre un aspect lisse, elle ne s'aplatit pas, elle est ferme, sèche ; la boue splénique est peu marquée.
Le microscope montre un épaississement notable des trabécules et une multiplication de nombre des fibrilles conjonctives. Les artérioles sont dures, souvent sclérosées par endartérite; les corpuscules de Malpighi létaient, sur une jeune femme récemment morte à la Charité avec une iaffection du cœui', très-appréciables et avec multiplication de leurs éléments.
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Déplacements de la rate.
La raie peut quitter la place habituelle qu'elle occupait à la naissance ' on a ainsi une rate mobile, tantôt de volume normal, tantôt hypertro phiée, se déplaçant avec facilité et dont Cruveilhier a cité un be exemple (i). La rate peut ne se déplacer que légèrement et rester dans la fosse splénique, mais parfois elle émigré au loin, restant mobile oi adhérente. Il est probable que la cause prédisposante est la laxité anor i ! maie du mésentère gastro-splénique. j i
La rate mobile peut occuper tous les points de l'abdomen, y devenir! ^ le siège de périsplénite, de tumeurs douloureuses, d'accidents d(' Jï compression et d'étranglement. On l'a vue dans des points très-diversii jif ainsi : dans la région ombilicale, la fosse iliaque, dans le petit bassin i a contre la vessie ou contre le rectum, près de l'utérus, dans la régioii fi lombaire gauche, à la région inguinale droite, etc.
Perforations; Ruptures de la rate.
; lli i si
Les perforations limitées de la rate donnant issue à des foyers puru lents ou sanguins, à des kystes, etc., ne doivent pas être confondues avec », les solutions de continuité plus étendues, résultant du traumatisme oi' * préparées par un travail antérieur. i ^
Les ruptures de la rate ne sont pas extrêmement rares. J'en ai vu ur' % exemple avec intégrité des parois abdominales, chez un homme tombéj !*' d'un échafaudage et dont le côté gauche du corps avait porté sni' ' une pièce de bois. Les altérations de consistance de l'organe daiii'l les maladies infectieuses, les lésions des fièvres intermittentes, de syphilis, du choléra, sont la cause la plus fréquente des ruptures ditef!, spontanées. j it
L'examen anatomique montre des lésions de deux sortes : les uneH i\ relatives à l'état antérieur de la rate, les autres appartenant en propres k à la rupture. ! w
Les ruptures peuvent siéger sur tous les points de la rate; elles sont uniques ou multiples, linéaires, sinueuses, triangulaires, étoilées.j k]\
(1) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. 111, p. 70, 1850. - Kuchen-' lïi Meister, Die wandernde Mil&, etc. (avec bibliographie). Leipzig, 1865. — E. Besniek, Diction- \ ||j nuire encyclopédique des sciences médicales, 3" série, t. Il, p. 526, 1874. — Cofhenson, Recherche; ^ sur les déplacements de la rate, thèse de Paris, n° 4-40, 1876. — K. Muller, Quatre cas de ratt mobile (Pest. med.-chir. Presse, et Centralbtalt, p. 41, 1877).
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erticales, obliques, et de plus, superficielles ou profondes, complètes .1 incomplètes. La surface de section des ruptures est recouverte d'un lillot sanguin cruorique, partiellement fibrineux, et qui parfois entoure rate.
En dehors du traumatisme, la raie est toujours altérée avant rupture. Celle-ci n'est qu'un accident ultime d'un travail morbide recèdent soit aigu, soit chronique, travail qui a altéré la consistance î l'organe, comme je l'ai dit pour l'œsophage et le cœur (pages 1 Go ,568).
Ordinairement la rupture s'accompagne d'hémorrhagie intra-périto- 3ale, et alors on peut trouver jusqu'à plusieurs litres de sang épanché, ntôt liquide, tantôt coagulé, La péritonite primitive n'a lieu que quand , rupture est précédée de phénomènes phlegmasiques périspléniques étendant à la séreuse. Toutefois l'épanchement péritonéal ne peut pas 3rsister longtemps sans produire une inflammation. Mais il importe de epas se tromper sur le début de l'hémorrhagie. La rupture avec héniorliagie vraie est mortelle à bref délai; quand on trouve une péritonite [ès-caractérisée et ancienne, c'est que la lésion a été progressive ou jn'il existait antérieurement une péritonite localisée.
Bailly, Traité des fièvres intermittentes, p. 215, Paris, 1825 et Revue médicale, l. IV, 1825. ■Krause, Archiv fiir prakt. Heilkunde, |). 72, 1S26. — A. N. Gendrin, Mémoire sur les altérajns de la rate chez les individus affectés de lièvres intermittentes (Journal général de médehe, etc., 1827). — Maillot, Traité des fièvres intermittentes, p. 120, 1830. — Vigla, îcherches sur la rupture spontanée de la rate (Archiv. générales de médecine, décembre Î43 et janvier 18ii). — Eugène Collin, Des ruptures spontanées de la rate dans les affections iludéennes (Mémoires de médecine, chirurgie et pharmacie militaires, 2'= série, t. XV, [i. 1-99,
i55). J Meunier, Rapport sur un cas de rupture de la rate présenté par Chaumel (Bulletins la Soc. anat. de Paris, 2« série, t. VIII, 1863). — E. Besnier, Dictionnaire encyclopédique s sciences médicales, 3° série, t. II, p. 517 et tableaux, p. 528, IHT-I.
Parasites de la rate.
Les hydatides de la rate sont le plus souvent solitaires, rarement mltiples ; leur grosseur varie depuis celle d'un pois jusqu'à celle 'une poche contenant quatre litres de liquide. Les kystes hydatiques euvent siéger dans tous les points de la rate, être extérieurs et même e pédiculiser à sa surface ; parfois ils sont placés dans l'épaisseur du issu splénique (fig. 493). Les parois du kyste sont, en général, peu paisses dans les kystes périspléniques, elles deviennent plus résistantes lans les kystes parenchymateux. On les a trouvées tibro-séreuses, ibreuses, cartilaginiformes, crétacées ou calcifiées, contractant parfois les adhérences avec les organes voisins. Le tissu splénique s'atrophie par compression.
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Le l'ait suivant d'hydatides de la rate, le seul que j'aie observé, ine paraît l'emarquable : ,
Homme, vingt-neuf ans, sculpteur sur bois, venant mourir à l'hôpital Saint- Antoine après des excès de tout genre, et dans un état de marasme avec lientérie. li Le diagnostic était : anémie, peut-être tuberculose abdominale.
Les poumons présentent un léger degré d'œdème, mais sans tubercules, le cœur est un peu gros, flasque, mais sans lésions appréciables des valvules ou du» myocarde. Le foie, gros et jaunâtre, offre un kyste hydatique dans son lobe droit; ce kyste est de la grosseur d'un œuf de poule, entièrement caché dans le paren- j chyme, plus rapproché de la face inférieure que de la face convexe. Il est constitué par une hydatide, renfermant une vingtaine d'autres hydatides plus petites. Les hydatides examinées avec le microscope ont offert des Echinocoques dans le liquide clair qu'elles renfermaient.
Les ganglions lymphatiques, mésentériques et abdominaux, sont assez volumi- ,
neux, l'intestin fendu n'offre pas de tubercules sur les parois, ni sur le péri-:j toine; la muqueuse est pâle, amincie j sur plusieurs points, mais sans ulcé-!
rations.
La rate est au moins doublée de sou volume ordinaire, sa forme est cepen- .
dant à peu de chose près normale, mais bondjée sur sa face externe et donnant I une sensation de fluctuation. Le kyste hydatique trouvé dans le foie fait peu- : ser à une lésion pareille dans la rate, | qui est ouverte avec une grande précau-i| tion, I Je trouve, en elï'et, qu'une poche hyda- \ tique considérable occupe les trois uuarts j ' environ de la rate (fig. 193), dans le sens de sa longueur, ayant refoulé ou comprimé le tissu splénique en l'amin- i cissant.
Le liquide renfermé dans la poche est clair et transparent. Il est recueilli dans un tube. Une très-grande quantitéjj d'hydatides de grandeur variable, beaucoup de la grosseur d'un petit pois,; d'autres de la grosseur d'un grain de raisin ou d'une olive, existent dans cette poche. Aucune de ces hydatides ne paraît différente de celles du foie. Toutes'
* Fig. 193. — Rate avec une poche ou kyste liydalique ouvert, laissant apercevoir une grandi quantité d'autres hydatides. h, hydatide de moyen volume; e, e, hydatides plus pctiti 0, hydatide ouverte.
FlG. 198. — Hydatides de la rate
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int l'apparence de vésicules formées d'une enveloppe, ressemblant à de l'albunine coagulée ; l'intérieur de celles qu'on ouvre (fig. 193, o) est rempli d'un iquide transparent comme celui de la grande hydatide mère.
Il est facile, après avoir enlevé toutes les petites hydatides, de faire sortir la i;Tande poche hydatique. Je vois alors que la surface du tissu splénique adjaient à l'hydatide mère est liss"e, représentant une espèce de cavité kystique Régulière. Le tissu splénique est refoulé au voisinage, mais sans altération spéciale. La pulpe est plus sèche, les tractus fd^reux plus marqués ; il y a une itrophie des éléments cellulaires.
I Le liquide de la grande hydatide ne s'est point coagulé par la chaleur, ni "acide nit;'ique. La membrane interne est lisse et ne renferme pas de membrane ;erminale. Plusieurs des hydatides ouvertes offrent au contraire, outre l'aspect tratilié de leur membrane propre, des Échinocoques très-reconnaissables. Celle [u'indique la figure 193, o, présentait une membrane germinale interne.
Le foie et la rate seuls offraient des hydatides ; je n'en ai rencontré ni dans je cerveau, ni dans aucun autre organe.
Les hydatides de la rate que je viens de décrire oti'raient des échinoco- |ues de tout point pareils à ceux que Davaine a représentés dans son "mité des entozoaires, et dont ji; reproduis la ligure (voy. lig'. 19-i).
FiG. 194. — Échinocoques groupés et isolés *.
Je les ai montrés à l'état frais h mes collègues de l'hôpital Sainlintoine, Axenfeld et Mesnet, ainsi qu'à plusieurs élèves.
Le Pentastome denticulé a été trouvé par E. Wagner dans une raie lumaine. Le parasite était au milieu d'un kyste calcifié.
* FiG. 194. — Échinocoques de rhomme. 1, yroupe d'échinocoques encore adhérents à la iiembrane germinale et grossi 40 fois ; 2, échinocoque grossi 107 fois, la tète est invaginée à intérieur de la vésicule; 3,4, mêmes échinocoques avec la tête rentrée, 3, ou sortie, 4; 5, double ouronne de crochets grossie 350 fois. (C. Davaine, Traité des entowoires.)
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LùUERSEN, Du hydatibus, dissert, inaug., p. 1. Cottingœ, 1808. — G. Andral, Kyste hydutique dans le foie et dans la rate (Clinique médicale, t. 11, p. 507, observ. XLllI, 1839). - PouMiER, Bulletins de la Soc. anatomiqiie de Paris, p. 171, 1840. — De Beauvais, Kystes hydat. multiples de l'abdomen (Bull, de la Société auatomique de Paris, p. 73, 18-45). — Legroux, Union médicale, août 1850. — Voisin, Kyste liydatique périsplénique (Bulletins de la Soc. anat. de Paris, p. 166, 1852). — Rombeau, Kyste hydatique de la rate (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 341, 1854). — Duplay, Obsorv. d'un kyste hydatique développé dans l'épaisseur de la rate et ayant divisé cet organe en deux moitiés latérales (Comptes rendus de la Société de biologie, '1" série, t. Il, p. 11, 1855). — J. Levison, De Echinococcis, dissert, iuaug., p. 25 (avec deux planches). Gryphiœ, 1857. — L. Magdelain, Kystes séreux et acéphalocysles de la rate, thèse ■ de Paris, 1868. — Vital, Les entozoaires à l'hôptial militaire de Constantine (Gaz. méd. de Pa- i ris, p. 286, 1874). — Rey, Kyste hydatique de la rate ouvert dans la plèvre, etc. (Union médicale, no* 396140, 1875). — Ch. Lefèvre, Recherches sur les kystes hydatiques de la rate, thèse do Paris, n° 335, 1875. — E. Besnier, art. Rate, Kijstes parasitaires (Dictionnaire encyclopédique des : sciences médicales, 3° série, t. II, p. 548, 1875). — C. Davaine, Traité des antozoaires, etc., . 2e édit., p. 508, 1877.
Vices de conformation de la rate.
La rate manque en totalité chez les monstres acéphales, ainsi que \ l'estomac et l'intestin ; l'absence congénitale est très-rare en dehors de ces conditions.
Les rates surnuméraires sont fréquentes (rates succenturiées ou accessoires) sous forme de petites rates en miniature, du volume d'une noix, arrondies, avec la consistance et la structure d'une rate normale ; leur ] I nombre varie de une à plusieurs, et jusqu'à ving t. ■
Rokitansky a trouvé à Vienne une rate placée à la tête du pancréas, j 1 Les déplacements congénitaux de la rate peuvent tenir à une maladie du \ i fœtus. On a vu aussi la rate séparée en deux et formant une double rate, j i Les rates doubles et triples sont plus volumineuses que les rates surnu- ' i méraires. ' '
J.G. POHL. De defectu lieuis, Lipsiœ, 1740. — Otto, Handbuch der path. Anat., 302.— ValleiX, i Arch. gén. de méd.; t. VIII, p. 78, 1835. — Klob, Zeitschrift der Wien. Aerzte, p, 46, 1859. j Rokitansky, Lcrbuch der pathologischen Anatomie, drittc Auflage, t. III, p. 291. 1861. — Heu- j singer, Meckefs Deutsch. Archiv., t. VI, p. 17. — A. Fûerster, Ilaudbucli der patliol. Anatomie zweitc Auflage, Band II, S. 818, 1863.
GLANDE OU GOKl^S THYROÏDE. j
La glande thyroïde {Bupeo;, bouclier, et tTooç, forme, l'essembiance), | appelée ordinairement, et par abréviation, corps thyroïde, représente i avec le thymus les glandes annexées au système porte pulmonaire et modifiant le sang qui arrive dans la veine cave supérieure.
La glande thyréoide ou thyroïde appartient donc aux glandes vasculaires . sanguines dépourvues de conduits excréteurs. Elle est cora-
GLANDES VASCULAIRES SAMGUINES.
iposée ou formée de vésicules clones, qui se développent chez les ifemmes nyant eu des enfants. Ces vésicules sont tapissées d'un épithélium particulier et renferment normalement un liquide transparent, assez épais, peu visqueux, mais devenant très-gluant dans les cas d'hypertrophie. Les vaisseaux de la glande thyréoïde, surtout les veines, sont trèsjconsidérables.
Inflammations du corps thyroïde.
I Thyréoïdite ; abcès thyréoïdiens.
V inflammation aiguë de la glande thyréoïde, inflammation à laquelle jQe convient nullement le nom de goitre aigu, donné par Bauchet, est primitive ou secondaire, arrivant aussi dans des tumeurs anciennes de la thyréoïde.
A l'œil nu, la glande est tuméfiée en partie ou en totalité, distendue par des liquides ; son tissu est d'un rouge foncé sur une coupe, et il s'en échappe une grande quantité de sang. L'aspect est celui d'une éponge remplie de sang et de liquide visqueux dans les aréoles.
Avec le microscope, on constate que l'épithélium des vésicules, soit cellulaire, soit nucléaire, est devenu en partie granulo-graisseux. I L'inflammation thyréoïdienne peut se résoudre ; mais parfois l'intensité ,1e la phlegmasie amène une infiltration purulente et des abcès. J'ai vl ît montré à Bauchet la thyréoïde parsemée de petites collections jaunâtres, liu volume de la tête d'une épingle à celui d'un pois. Le pus était infdtré Jans les lamelles conjonctives ou lamineuses interposées aux lobules, it le microscope y faisait reconnaître des leucocytes abondants. J'ai constaté aussi la présence du pus dans les vésicules mêmes de la glande. l Des abcès symptomatiques survenus dans la glande thyréoïde ont été pservés dans la fièvre typhoïde (Lebert).
La thyréoïdite paraît plus commune chez l'homme que chez la femme jt résulte de violences extérieures ou de causes internes. Les abcès ont le la tendance à se circonscrire et à s'ouvrir à l'extérieur ; leur contenu • mrulent est parfois mêlé de gaz. Enfin la phlébite est à redouter, ainsi [ue Cruveilhier l'avait signalé depuis longtemps.
ï. Merchie, Obs. de thyroidite aiguë (Archives belges de méd. militaire, et Revue méd.-chir. e Paris, t. XII, p. 225, 1852). — L.-J. Bauchet, De la thyroïdite, etc. (Gazette hebdom. e médecine et de chirurgie, t. IV, p. 27 et suiv., 1857). — Bron, Dr l'inflamm. aiguë de la tande thyroïde et du kyste du cou (Revue de thérapeutique, 1862). — Gacoyen, Gangrène du orps thyroïde (the British Medic. Journal, 187G). — L. Roellinger, De la thyroïdite aiguë, pèse de Paris, 1877.
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Hypertrophie et Atrophie.
I . — Hypertrophie de la glande thyréoïde ; Goitres
L'hypertrophie non inflammatoire de la glande thyréoïde mérite seule le nom de goitre {guttur, gorge). Le développement vasculaire, l'hypertrophie de nombre ainsi que de volume des éléments cellulaires et fibreux constituent autant de variétés de goitre. A la suite de l'hypertrophie de ces éléments surviennent d'autres altérations, telles que la transformation kystique, etc.
Il va être successivement question de ces lésions remarquables qui forment une transition aux néoplasmes de la glande thyréoïde.
A. Hypertrophie vraie, goitre vésiculaire ou glandulaire. — Le développement anormal de la glande thyréoïde est très-commun dans certaines localités où les eaux sont privées de principe iodique.
L'hypertrophie est générale ou partielle : générale, elle entoure comme
FiG. 195. — Hypertrophie de la glande thyréoïde *.
une gouttière, la partie antérieure de la trachée et de l'œsophage; par- ' tielle, elle se développe aux dépens, tantôt du lobe latéral (goitre latéral), tantôt des deux lobes latéraux (goitre bilatéral, fig. 195), De là résulte un aplatissement de la trachée dans différents sens. L'hyper- i
* Fie. 195. — Goitre mou, hypertrophie des tleiix lobes latéraux de hi glande thyréoïde. /, /, lobes latéraux, bosselés et agrandis; t, trachée; et, cartilage thyréoïde; e, éplglotte.
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Irophie glandulaire consistant dans la néoformation de l'épithélium, ivec agrandissement des vésicules, est la plus commune. Cette hyperrophie des follicules isolés est souvent régulière, et alors toute la glande '^st agrandie, mais parfois elle se limite à quelques lobules. La distension, linsi que l'hypertrophie des éléments de la plupart des vésicules, pro- [luisent un volume considérable de la glande thyréoïde et une mollesse Générale (goitre mou).
Femme , cinquante-six ans , morte de pneumonie à l'hôpital Necker et Atteinte de goitre depuis plus de trente ans. Le corps thyroïde disséqué est plus ique triplé de volume (fig. 195), offrant deux lobes latéraux considérables. Sa consistance est molle et un peu élastique. Les artères qui se rendent à ces lobes sont sinueuses et hypertrophiées.
La section des deux portions droite et gauche de la glande thyréoïde montre un (issu injecté, mollasse, aréolaire. L'intérieur des aréoles, ou des espaces d'appaii'ence lacunaire, est rempli d'une substance molle, visqueuse, très-gluante, colloïde. Avec le microscope, je trouve que la matière molle est contenue dans des vésicules dilatées, mais séparées par des cloisons fibreuses. Les follicules ne paraissent pas multipliés, seulement ils sont presque tous dilatés à divers degrés. Les cellules épithéliales sont plus grosses et plusieurs ont un contenu hyaloïde ; les noyaux libres sont abondants au milieu de la masse gélatineuse et très-visiqueuse. Les vaisseaux des cloisons fibreuses épaissies sont très-développés et 'flexiieux, plusieurs ont leurs parois infdtrées de granulations graisseuses.
Dans l'hypertrophie glandulaire et molle de la thyréoïde, le tissu est ordinairement composé de vésicules à parois transparentes, remplies par une matière opaline, {Colloidbildung), ayantla couleur et la transparence du cristallin. Entre ces vésicules existent des cloisons fibreuses parfois très-épaissies. Les artères s'hypertrophient; il en est de même pour les veines qui subissent une dilatation variqueuse serpentine (varices médusiennes).
Les vésicules thyréoïdiennes distendues varient de volume. Peut-il s'en jformcr de nouvelles? Cela est probable ; les follicules agrandis envoient Ides prolongements, des bourgeons latéraux qui, comprimés et en quelque sorte étranglés, s'isolent à leur tour et constituent de nouveaux toUicules. jd' après Billroth. Parfois les follicules isolés semblent séparés du reste oe la glande et placés sur un de ses côtés comme une tumeur isolée.
B. Goitre fibro-alvéolaire . — Dans cette variété d'hypertrophie de la iglande thyréoïde, le tissu des cloisons fibreuses est augmenté de quantité, iplus dense, plus rougeâtre ; à l'œil nu, il semble être vu au travers d'un [instrument grossissant (goitre charnu et goître-scrofuleux, Sacchi); les vaisseaux veineux sont légèrement dilatés. D'autres fois et à des périodes
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plus avancées, l'apparence est granuleuse et rappelle la cirrhose hépatique commune. Parfois encore le goitre est dur et compacte (goitre fibreux), ou bien comme lardacé dans la substance fibro-alvéolaire. *
G. Goitre kystique. — L'hypertrophie simple, glandulaire, de la thyréoïde, offre souvent, à un examen superficiel, l'aspect de grands kystes; mais avec de l'attention et surtout avec le microscope, on s'assure que les vésicules agrandies sont séparées entre elles par des cloisons fibreuses. Dans la forme kystique vraie, la dilatation des vésicules amène la disparition de ces cloisons, et alors le corps thyroïde est creusé de grandes loges ou poches kystiques communiquant plus ou moins entre elles.
Le contenu des loges du goitre kystique ordinaire est constitué par de la matière colloïde, gélatiniforme, ayant quelquefois im aspect lardacé ou cireux, dû à la transformation amyloïde (sympexions. Ch. Robin). Les éléments cellulaires et nucléaires renfermés dans ces, kystes sont en voie d'hypertrophie et granuleux (tig. 196).
FiG. 196. — Éléments cellulaires reiirermés dans un goitre kystique *.
Dans un £;oître kystique opéré par Nélaton, nous avons trouvé, avec Charles Robin, des amas d'épithéliuni provenant des vésicules closes thyréoïdienues (fig. 190). Les amas étaient, les uns volumineux, les autres moindres; plusieurs avaient une matière amorphe interposée aux noyaux et bien segmentée, le plus
* Fig. 196. — Éléments épithéliaux de diverses grandeurs provenant des kystes d'un goitre volumineux. 1, a, b, c, cl. noyaux très-hypertrophiés, granuleux, l'un d'eux nucléole en b; 2, noyaux en partie hypertrophiés; d, k, k, noyaux granuleux de moyen volume; e, e, noyaux volumineux, pâles et nucléolés ; /', noyaux très-volumineux et à deux nucléoles; g, noyau pâle, sans nucléole; h, noyau hypertrophié, nucléole; j, noyau petit. La majeure partie de la substance amorphe interposée aux noyaux est séparée par des traits 'iudiquant une segmentation. — Gros- -■iissemenl, TiOO diamètres.
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;rand nombre n'en présentait point. Plusieurs noyaux avaient deux nucléoles; Vautres, vésiculeux, étaient transformés en matière colloïde.
I D. Kystes séreux et hémaliques. — Ces kystes, appelés aussi goitres éreux, hydrocèles du cou, tumeurs cystiques, etc., forment les deux iers des tumeurs c|u corps thyroïde, en exceptant le goitre endémique. îUes existent seules ou compliquent des tumeurs solides. Les kystes hénatiques secondaires sont des kystes séreux dans lesquels il s'est fait un Ipanchement sanguin (1). On admet que ces kystes peuvent se développer lans le stroma fibreux ; alors ils résultent de la transformation de noyaux ipoplectiques sanguins, mais le plus souvent ils naissent des cavités ;loses vésiculaires.
Les grands kystes thyréoïdiens sont uniloculaires ou multiloculaires. ^a paroi est formée de tissu cellulaire ou lamineux ; mince, transparente, jfnembraniformeau début, elle se durcit plus tard et prend un aspect d'en- 'îliondrome, mais la présence de chondroplastes n'est pas démontrée. ]ette paroi peut encore devenir crétacée ou calcifiée.
Le contenu des kystes varie : tantôt séreux, limpide, il est aussi couleur de chocolat ou d'un noir hématique. Les kystes séreux limpides sont l ares ; le plus ordinairement ils sont séreux à leur apparition, mais la paroi se vascularise et il se fait une extravasation sanguine aux dépens Jes vaisseaux dilatés.
FoDÉRÉ, Traité du goitre et du crétinismc. Paris, an VIll. — Rui.LiEii, art. Goitre (Dictionlaire des sciences médicales, t. XVIII, 1817. — A. S. Cassan, Goitre survenu en vingt-quatre icLU'es à la suite d'un effort (Archiv. génér. de médecine, 1" série, t. XIll, 1827). — G. Sacchi, Mi'moirc et Observ. sur les diverses altérations du corps thyroïde qui constituent le goitre (Annal, uiivers. de med., novembre 1832). — Nélaton, Descript. d'un goitre- enlevé chez un jeune lomme de vingt ans (Bull, de la Soc. anat. de Paris, t. X, p. 100, 1835). — Beck (de Fribourg), Jbs. sur le goitre cystique (Journ. der Ghir. und Augenheiikunde von Grœfe und Walther, jBand XXIV, 1836). — Marjolin, Goitre avec dégénérescence du corps thyroïde et ossification Iles vaisseaux (Bulletins de la Soc. anat. de Paris, t. XII, p. 39, 1837). — ïourtual, Archiv l'iir Anatomie von Mi,iller, p. 2iO, 1840. — B. NiEPCE, Traité du goitre et du crétinisme. Paris, n-8, 1851. — GuRLT, Ueber die Cystengeschwiilste des Halses. Berlin, 1855. — N. Guillot, Do 'hypertrophie du corps thyroïde des femmes enceintes (Archiv. gén. de médecine, 5" série,
fXVI, p. 513, 1860). — POTAIN, Goitre, hypertrophie du cœur, etc. (Bull, de la Soc anat. de aris, 2'' série, t. VIII, p. 87, 1863). — Zavizianos, Hypertrophie du corps thyroïde (Bull, de la Soc. anat. de Paris, 2" série, t. X, 1865). . — ViRCHOW, Verhandlungen der Gesellschaft fiir ricburtshûlfe zu Berlin, t. III, 1848, et Pathologie des tumeurs, trad. Arronssohn, t. III p. 194, 1871. — BoÉCHAT, Hypertrophie du lobe inférieur du corps thyroïde avec formation de kystes (Bull, de la Soc. anat. de Paris, 5" série, t. VII, 1872). — A. Luton, art. Goitre (Nouveau jDictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XVI, p. 475, 1872). — P. Berger, Examendes
Civaux sur l'anat., la physiol. et la pathol. du corps thyroïde (Archiv. gén. de médecine, 1874). Sittel, Goitre, tumeur folliculaire de la thyroïde (the Clinic, t. VIII, p. 244, 1875 ). —
(1) CocHU, Kijste hémorrhagique thyroïdien (Gazette des hôpitaux, 1862). — Pasturaud, Noie [sur un kijste du corps thi/roïde (hématocele du cou) (Bull, de la Soc. anat , 5" série, t. VIll, 1873).
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IIUTINEL, Goitre kystique (Biilleliiis de la Société anat. de Paris, p. 190, 187C). — Marchant, Goitre Ivystique, ossifications partielles (Bull, de la Soc. anat. de Paris, 1876). — A. Jaupitre, Tumeurs du corps thyroïde, thèse de Paris, n° 112, 1876.
tro|tbi«' il<^ In glande tliyréoMle
Cette lésion générale OU partielle est loin d'être rare. Tantôt l'un des lobes est atrophié, l'autre étant normal ou même hypertrophié (atrophie partielle). Dans la majorité des cas, l'altération occupe le lobe médian ou isthme (i) ; le plus souvent elle est consécutive à une autre lésion, elle est rarement primitive.
A l'œil nu et sur une coupe, on voit au milieu d'un stroma fibreux une matière épaisse. Avec le microscope, on trouve des granulations proléiques, granulo-graisseuses et souvent une poussière crétacée, pulvérulente ou réunie en petits amas.
Néoplasmes du corps thyroïde.
-I. — Sarcome ! Épitliélloinci« et tumeurs lié(ératléniqiie><.
A. Le sarcome du corps thyroïde est exceptionnel (2).
1). Les épithéliomes primitifs (3) sont fort rares et les épithéliomes ou cancers secondaires encore plus. Ordinairement le cancer occupe un lobe, plus tard il s'étend au loin et proémine dans l'œsophage ou la trachée.
J'ai une seule fois observé, à l'hôpital Necker, une tumeur épithéliale de la glande thvréoïde chez une personne Agée :
Femme, soi.xante-huit ans, portant depuis de longues années un goitre peu considérable et devenu tout à coup, depuis six mois, déplus en plus volumineux mais i non ulcéré, sans changement de couleur des téguments. Elle succombe brusquement dans la nuitàun accès de suffocation. La tumeur, oblongue, a le volume du poing ; elle est plus développée à droite qu'à gauche, et la coupe donne l'aspect d'un sarcome ou d'un encéplialoïde assez vascularisé ; les vaisseaux périphériques sont gros et sinueux.
Par la pression et le raclage, on obtient un suc miscible à l'eau, et le microscope montre des cellules arrondies à gros noyau, réfractant fortement la lumière, des noyaux libres, des granulations graisseuses abondantes.
(I) GRiiBKR, Ueber die Glandiila thijreoniea ohiie Isllumis heim Mensclien (Arrhin fur Anal. Phijs. und ivisse7}sch. Medicin, p. 208, 1876). {"2) DOLERis, Sarcome du corps thi/ro'ide {Bull, de h Soc. anat. de Paris, p. 225, 1870). (3) GossELiN, Bulletins de la Société de Chirur(iie de Paris, 1861.
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Sur des coupes tlurcies, les vésicules agrandies offrent, dans l'inlérieur une grande quantité des cellules précitées et olTrant en moyenne 0"'"',Û10 à 0""%030 = U) à 30 a. De plus, les parois des vésicules étaient tapissées de plusieurs cou- 'hes de cellules, et celles-ci s'étendaient ainsi que des noyaux entre les fdDres conjonctives ou lamineuses du stroina. Dans d'autres points, sur la paroi des vésicules dilatées, existaient de véritables saillies ou bourgeons épithéliaux renl'ermant des noyaux et des cellules plus ou moins tassés et polyédriques par pression réciproque. Les cellules les plus altérées, en dégénérescence graisseuse et d'antres avec des espaces clairs, étaient celles les plus voisines du centre, près de se séparer de la paroi. Cette tumeur m'a paru un épithéliome type.
|| Le plus souvent les cancers primitifs de la glande thyroïde constituent ïine seule masse, tandis que dans les cancers secondaires il y a, dit-on, 'plusieurs noyaux épars.
Par envahissement, l'épithéliome provoque la mortification des cartilages du larynx, des perforations des organes ambiants : œsophage, trachée, artères, veines. Les nerfs récurrents peuvent être comprimés el déterminent alors des troubles graves de la phonation.
(1. Le lissu hétéradénique (voyez page 573) a été trouvé dans la thyréoïde, et peut-être plusieurs tumeurs à prolongements, décrites par les Tuteurs, sont-elles de cette espèce.
La glande thyréoïde renfermant le tissu hétéradénique, ou transformée de cette manière, peut égaler le volume du poing. Dans un cas, elle s'était :;énéralisée à la face et aux os du crâne. Avec le microscope, on constatait une mince trame fibroïde, avec peu de vaisseaux sanguins, plus une grande quantité de filaments tubuleux ramifiés, repliés sur eux-mêmes, [l'emplis d'épithélium et renfermant des corps transparents, oviformes.
Harris, Cancer de la glande tliyioïde ayant envahi l'œsophage et les ganglions cervicaux (Saint-Barlholomew's Hosn. Reports, t. XI, p. 26;}, 1875). — V. CORNIL, Sur le développement de l'épithéliome du corps thyroïde (Archives de physiol. norm. et pathologique, 1875). — Eppinger, Carcinoma glanduke thyroïdeœ (Prager Wierteljalirsschrift, Bandll, S. 13, 1875). — A. J,\i'PiTRE, Tumeurs du corps thyroïde, thèse de Paris, n" 112, 187C.
•S. — Tiiberciilo»iO «le la glande thyréo'itle.
Les petites tumeurs de la thyréoïde données comme tuberculeuses par divers auteurs ne sont pas réellement de cette nature. Lebert, au contraire, a observé un fait de tuberculose miliaire de la glande thyréoïde (1). Gornil et Ranvieren rapportent un exemple évident (2) ; le dépôt tuberculeux s'était fait dans l'intérieur des vésicules.
(1) H. Lebert, Traité d'anat. patli. ijénérale et spéciale, t I, p. 716, 1857.
(2) Gornil et Ranvier, Matiuel cl' Itistologie pathologique, 1" partie, p. 205-206, fig. IlOetlIl,
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J'ai une seule fois trouvé la tuberculose thyréoïdienne chez une phthisique, morte à l'hôpital Necker avec des tubercules à tous les degrés d'évolution dans le poumon :
Femme, trente-huit ans, succombant à un degré avancé de la tuberculose pulmonaire. La glande thyréoïde est légèrement hypertrophiée, plus du côlé gauche que du côté droit. Le lobe médian est peu accusé. La glande offre de petites inégalités sensibles au doigt à l'extérieur et plus sensibles encore sur la coupe.
Le tissu est placé sous l'eau ; il est plus facile de distinguer de petits amas gristâtres miliaires et d'autres ayant le centre un peu plus blanchâtre ou jaunâtre, j
Avec le microscope, sur des parties raclées, je trouve dans le liquide tbyréoï- ; dien un peu visqueux des corpuscules granulo-graisseux d'épithélium, ayant de i 0™",008 à 0""",010 = 8 à 10 p., et d'autres plus petits et ratatinés. Sur des coupes | durcies par la gomme et l'alcool, à un grossissement de 500 diamètres, j'ai acquis | la preuve que les corpuscules tuberculeux sont dans les vésicules et compriment i les cloisons fibreuses enkystées. La modification de l'épithélium des vésicules i| est saisissable sur un grand nombre de points. '
Examinées comparativement, les granulations du corps thyroïde et celles des ' poumons m'ont paru identiques.
:t. — Timiciirs ear(ilaK>n>i°orines et calciliée»«. ^
Les enchondromes et les osléomes ont été signalés dans la glande thy- ' réoïde, mais ne sont point démontrés d'une manière irrécusable.
Les tumeurs crétacées ou calcifiées ne sont point très-rares et ont été j appelées parfois goître pierreux. Elles appartiennent à l'évolution ultime de plusieurs altérations Ihyréoïdiennes.
On les rencontre à la suite des épanchemcnts sanguins, surtout des productions fibreuses ; elles peuvent former des coques (1) ou des incrustations sur les parois des kystes. Ces dépôts sont constitués par du phosphate et du carbonate de chaux, mais sans chondroplastes ni ostéoplasles.
On a vu des concrétions calcaires de la glande thyréoïde disposées en une masse compacte adhérente à la trachée et provenant d'un foyer apoplectique entouré d'un tissu fibreux calcifié. Parfois ces tumeurs dures i sont peu volumineuses, très-aplaties, dérivant d'un kyste résorbé. Enfin j la coque, ou paroi kystique pierreuse, renferme quelquefois un liquide i jaunâtre, verdàtre, visqueux, gélatineux ou colloïde. !
(t) Kf.iîbf.f,, Coque calcnire d'une tumetir Injatoide tliiifoïiHevne (The Lancet, vol. Il, p. I'2r>, ; l«77).
SANGUINES
Hyperhémie; Hémorrhagie de la glande thyréoïde.
A. Vhijperhémie thyréoïdiemie a été nommée goitre vasculaire. A im remier degré les vaisseaux artériels et veineux de la glande sont distenus et remplis de sang, ce qui rend le corps thyroïde turgescent, ies artères surtout sont dilatées et deviennent tortueuses ; on y trouve 'lus tard de petits anévrysmes. Les troncs artériels sont gonflés, ondulés, baissis ; les ramifications sont elles-mêmes inégalement dilatées avec des jctasies latérales ou kystiques. Cet état de la glande thyréoïde a été appelé loître anévrysmalique par P. de Walther.
B. Le goitre exophthalmique {l) n'est d'abord, au point de vue anatomi- ^ue, qu'une hyperhémie plus ou moins forte de la glande thyréoïde. ielle-ci est augmentée de volume, sans bosselures, mollasse, indolente, iiobile dans tous les sens et elle suit les mouvements du larynx, La thy- ('■oïde est parfois le siège de battements.
J'ai examiné le corps thyroïde d'un malade qui succomba d'une manière apide après une fracture de cuisse, et qui était atteint depuis plusieurs iinée de goitre exophthalmique. La glande était revenue sur elle-même, peu hypertrophiée. Les artères étaient volumineuses, largement anastomo- ;ées. Les parois n'étaient pas athéromateuses. Les veines sinueuses n'ofaicntpas de coagulations, ni de périphlébite. Les vésicules tliyréoïdiennes 'talent visibles à l'œil nu. Leur contenu n'était pas très-visqueux; il renl'rmait des cellules et des noyaux d'épithélium de teinte grisâtre , pi ('Iques-uns granuleux. Je n'ai pas trouvé de corps amyloïdes, ou syinti'xions. Le tissu interglandulaire n'était pas très-notablement épaissi ou ■iri'hosé. Le cœur était hypertrophié, surtout dans son ventricule gauche ; l;i valvule mitrale était épaissie sur les bords.
(Juand le goitre exoplilhalmique est ancien, on y trouve des lésions trèsuianifestes, généralisées, parfois plus accusées sur le lobe droit. Les vaisseaux sont accrus et les capillaires ressemblent à ceux des tissus érectiles ; jles artérioles sont atteintes d'endartérite ou d'athérome, les veines de phlébite ou de thrombose. Le stroma fibreux est très-épaissi, ou [bien plusieurs parties de la glande peuvent être devenues kystiques.
i]. Quand le sang sort des vaisseaux de la glande thyréoïde, il y a hémorrhagie tlt,yréoïdienne ; le sang se répand ordinairement dans le tissu lami-
(1) R.-,I. Graves, Leçons de clinique médicale. Biihïm, 1835. — Iîasedow, Exophtludniie dui ch Hypertrophie der Zeugeweber in der Augenhœle (Casper's Wochenschrij't, 28 mars 1840j. — S. .lACCouD, Traité de pathologie interne, 5» édit., t. 1, p. 79G, 1877.
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neux ou fibreux, et non dans les vésicules, qui sont ainsi isolées au milieu d'un lac sanguin. Les caillots de sang coagulé dans la thyréoïde peuvent atteindre le volume d'une noix et même davantage.
Le sang épanché, extra-vésiculaire, tantôt se transforme en une tumeur kystique, tantôt se résorbe, donnant naissance à une portion indurée. Bach signale la possibilité d'une compression, par suite delà rétractilité de cette portion indurée à la manière du tissu cicatriciel, ce qui est loin d'être démontré. Le sang qui s'épanche dans l'intérieur des vésicules, dans les cas de tumeurs ou de dilatations kystiques vascularisées, subit les transformations ordinaires.
Parasites de la glande thyréoïde.
Les kystes hydatiques du corps thyroïde sont rares. Les faits de Hunter, i si de Bach, de Huilier, sont douteux. Il en est de même de ceux de Laen-i : nec et de Lieutand cités par Davaine. L'exemple suivant est incontes- r table :
Nélaton, après l'ouverture d'un kyste thyroïdien, vit sortir du pus, puis une multitude de poches hydatiques variant de volume, depuis celui d'un pois jusqu'à un grain de raisin. Depuis ce moment il sortait tous les jours des poches hydatiques; le malade guérit (1).
Gurlt a relevé dans les auteurs sept cas de kystes qu'il rapporte à des échinocoques de la glande thyréoïde (2).
Vices de conformation- La glande thyréoïde du fœtus est plus volumineuse que celle de l'adulte, par rapport au volume entier du corps. Chez les jeunes sujets et dans un âge avancé, on trouve les anomalies suivantes : les lobes latéraux sont inégalement arrondis, mamelonnés, festonnés, parfois divisés. D'autres fois le lobe médian manque, ou au coniraire il existe presque seul en se prolongeant très-bas. Enfin on a vu des lobes surnuméraires petits et séparés en forme de petites glandes thyréoïdes succenturiées,
* THYMUS.
Le thymus, dont les usages paraissent analogues à ceux de la glande thyréoïde, et qui s'atrophie après la naissance, peut persister jusqu'à la
(1) HouEL, Des tumeurs du corps titijroule, thèse d'agrégation. Paris, 1860.
(2) E. Gurlt, Die Cystengescltw'ûslte des Ilalses,^. 273. (Virchow, Palliol. des Tumeurs, kid. Aronssohn, t. III, p. 231, 1871.)
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liberté, même jusqu'à l'âge adulte (1), sans présenter de lésions noibles. .
ILes inflammations du thymus sont rares et n'ont été guère observées u'à l'état d'abcès idiopathiques ou métastatiques. Cruveilhier a vu sur le cadavre d'un enfant venu à terme une infïamtiation chronique du thymus et du pancréas, ainsi qu'une induration des -oumons. En enlevant le sternum, il ouvrit un foyer purulent; ce foyer jiccupait le thymus, qui était très-volumineux, remplissait le médiastin ntérieur et adhérait au péricarde. Le thymus était divisé en loges ou ellules de différentes capacités et pleines de pus visqueux (2)
Il faut distinguer les abcès thymiques simples des abcès liés à la tuberulose et à la syphilis.
A. L'existence de l'hypertrophie du thymus n'est pas démontrée, ni au ,')oint de vue anatomo-pathologique, ni au point de vue clinique. L'angine ')ar compression thymique, admise par Kopp, n'est autre chose que 'angine striduleuse ; d'ailleurs, dans un grand nombre de cas, on a pris 'hypertrophie du lobe médian de la thyréoïde (o), prolongé sous le ternuni, pour un thymus volumineux.
IJoucher a présenté à la Société anatornique (4) un thymus hyperirophié; la masse, pesant i30 grammes, occupait la place ordinaire du
|hymus. Elle est formée de deux moitiés ayant 10 centimètres de hauteur ■H 2 centimètres d'épaisseur; la coupe offre l'aspect charnu et rouge.
La persistance du thymus, continuant cpielquefois à se développer pentlant un ou deux ans après la naissance, suivant Meckel, aurait lieu îhez les sujets scrofuleux et rachitiques, simultanément avec l'hypertrobhie des glandes lymphatiques (Rokitansky).
B. VatropJtie du thymus est un fait physiologique. Chez le nouveauûé, la glande diminue peu de volume, même pendant la première année,
(1) V. Brigidi, Cas de tlujmus volumineux ckei l'homme {Commeittario clinico di Pisti, février 1877).
(2) J. Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, in-folio, livraison XV, 6' observ.
(3) J. Cruveilhier, Traité d'anat. pathologique générale, t. 111, p. 53, 1856.
(4) Boucher, Bulletins de la Société anatornique de Pans, 2' série, t. XII, p. 46, 1867.
Inflammations du thymus.
Hypertrophie et Atrophie.
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mais plus tard elle s'alrophie et elle est remplacée par du tissu cellulaire ou fibreux. C'est un type d'atrophie complète glandulaire (i).
Néoplasmes du thymus.
A. Vépithéliome du thymus n'a été vu que rarement et les faits qui s'y l'apportent sont douteux {^) .
B. Les tubercules du thymus constituent des masses jaunâtres et calcinées; parfois la tuberculose est infdtrée au milieu d'un tissu fibroïde.
C. Lésions syphilitiques. — Paul Dubois a décrit une infiltration purulente du thymus survenue chez des enfants atteints de syphilis héréditaire. Depaul a trouvé dans les parties centrales du thymus des cavités pleines de matière grumeleuse. R. Virchow a confirmé ces faits si intéres- \ sants, et il a insisté sur la ressemblance du pus avec le suc exprimé du ! thymus.
Hémorrhagie du thymus.
Les hémorrhagies du thymus ont été observées surtout chez les enfants mort-nés, et par exception après la naissance.
Un exemple d'apoplexie du thymus a été présenté à la Société anato- ; mique par Péan (3). L'enfant nouveau-né était atteint d'un purpura hémor- | rhagique congénital. Le thymus était très-volumineux, .violacé, noirâtre; ; sur la coupe, le tissu est dur, granuleux, gorgé de sang, converti en f' foyers multiples du volume d'une tête d'épingle à une aveline. Un fait t observé par Robert, et présenté également à la Société anatomique, se \ rapproche de celui-ci : il y avait également des hémorrhagies de tous les organes.
Haugstedt, Thymi in homine descriptio anatom. patliolog. et physiolog. iconibus XXXIV illustrata. Hafniœ, 1832. — Criiveilhier, Anatomie pathol. du corps humain, livraison XV, pl. 2, fig. '2 et 3. — Albers, Beobachtungen auf dem Gebiete der Pathologie. Bonn, 1836, Band I, p. 63, und Erlauterungen zum Atlas, II, p. 392. — C. Hecker, Verhandl. der Berlin. Gesellsch. lïir Geburtshiilfe. Berlin, 1853, Heft VIII, S. 107-122. — Paul DuROis, Gazette médicale de Paris, p. 393, 1850. — H. Depaul, Mémoire sur une manifestation de la syphilis congénitale consistant dans une altération spéciale des poumons, pour servir à l'histoire de la sypliilis. (Mémoires de l'Académie de médecine, t. XVII, p. 508, 1853). — F. Werer, Beitriige zur patholog. Anatomie der Neugeborncn,Band II, S. 75. Kiel, 1852. — N. Friedreich, Krankh. Respir. derOrg. (Virchow's
(1) Haugstedt, Des anomalies de structure et des maladies du thymus {Archives générales de médecine, 3° série, t. III, 1833). - J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 206, 1856.
(2) A. Fœrster, Ilandbuch der pathologischen Anatomie, Zweite Auflage, Band II, S. 847, 1863i
(3) Bulletins de la Société anatomique de Paris, 2° série, t. II, p. 377, 1857,
jiile
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audbticli (1er speciellen Pathologie une! Thérapie, Band V, Abtheil. I, Liefer. 3. Erlangeu, 1858.) - FRiEbLEiiEN', Die Pliysiologie der Thymusdriise in Gesundheit uad Krankiieit. Frankfurt >i5(^. — Weisflog, Ein Beitrag zur Kenntniss der Dubois'schen Thytnus-abcesse bei angeborner yphilis. Zurich, 1860. — A. FoERSTER, Handbuch der patholog. Anatomie, zweite Aullage, and 11, S. 846, 1863. — Leh.mann, Wiirzburg med. Zeitschrift, Band IV, S. 7, 1863.
CAPSULES OU GLANDES SURRÉNALES
Les capsules surrénales, dépourvues de canaux excréleui's comme outes les glandes vasculaires, soit sanguines, soit lymphatiques, sont nnexées à l'appareil porte rénal, et le sang qui les traverse revient au ein. Les capsules ou glandes surrénales ont une substance corticale jaulàîre, représentant des cylindres allant de la périphérie vers le centre, )lus une substance médullaire composée de trabécules fines de tissu cononclif ou lamineux, limitant des espaces remplis de cellules polyédriques péciales. Les vaisseaux sanguins de ces glandes, et surtout leurs nerfs, ont très-nombreux et très-développés.
Inflammation des capsules surrénales; Surrénalites.
L'intlammation est rarement observée dans les capsules surrénales. V l'état aigu, elle est sous forme d'infiltration purulente, diffuse ou ■ollectée en abcès de grandeur variable. Les abcès peuvent acquérir un ;rand volume et s'ouvrir dans le duodénum ou le côlon. Les deux capuiles ont été vues presque entièrement converties en masse purulente. Juand les abcès ne se vident pas, ils se concrètent en une mas.^e caséioi'me (Fœrster).
' La plupart des lésions purulentes des capsules s'observent chez les Qouveau-nés ; on voit généralement un seul foyer de pus, quelquefois plusieurs foyers qui coexistent avec ceux d'autres organes L'enveloppe 'xterne participe souvent au travail inflammatoire. L'altération des apsules, dans les faits de suppuration, rappelle lidèlement les lésions du thymus rattachées par Paul Dubois à la syphilis héréditaire.
L'inflammation chronique simple des capsules surrénales se traduit par une augmentation générale de volume. Les capsules sont hypertrophiées, indurées, de forme irrégulière.
Sur une coupe, les tissus médullaire et cortical se confondent ; on voit, à l'œil nu, des dépôts de substance grisâtre ou jaunâtre, parfois crétacée. Avec le microscope, la zone grisâtre renierme de nombreux éléments cellulaires en voie d'atrophie ; les cellules sont petites, irrégulières.
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Rokitansky regarde ces altérations comme se rapportant aux tubercules; mais Dickinson, Sanderson et Wilks les regardent comme des lésions spéciales à Finllammation simple.
L'inflammation chronique interstitielle des capsules surrénales se traduit par une augmentation de volume et par l'induration. A la coupe, on aperçoit des traînées de tissu conjonctif ou tibreux comprimant le tissu glandulaire. A un degré plus avancé, le tissu fibreux domine et les éléments propres delà glande sont noduleux et saillants (cirrhose surrénale). Cette inflammation interstitielle est souvent liée à la syphilis (Lancereaux) et àl a tuberculose.
Hypertrophie, Atrophie des glandes surrénales.
V hi/pertrophie simple est rare, le plus ordinairement elle se complique ( de néoplasmes ou d'épaississement fibreux. Vatrophie, quelle qu'en soit la cause, a été assez souvent observée.
Ij hypertrophie glandulaire fait le passage aux néoplasies ; elle porte sur des portions de la substance propre de la glande. Vircliow l'appelle goitre surrénal en la comparant h certaines hypeitrophies thyréoïdiennes ; on trouve des parties gonflées, égalant parfois le volume d'une noix, de la consistance de la glande ou plus dures. Avec le microscope, on constate qu'il s'est produit une multiplication des éléments tubuliformes ou cylindriques, glandulaires, qui sont très-allongés, ramifiés, contournés, avec des cellules granulo-graisseuses. Les parties dures sont constituées par du tissu conjonctif interposé entre les éléments lésés.
Néoplasmes et dégénérescences des capsules surrénales, f . — Sarcomes , É|titliélioine.<i , Ciliomes.
A. Le sarcome des capsules surrénales est la Ibrmc de cancer la moins rare. On y a vu le mélanosarcome (Kussmaull, Dœderlin).
B. Les fibromes sont exceptionnels, surtout dans la substance médullaire (Saviotti).
C. Les hémangiomes, les lympJiangiomes caverneux (Klebs), les née- | * plasmes lymphatiques (Vogel, Seilz), ont été observés dans les capsules j ' surrénales. '
iid
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D. Wépilhélionie ou le cancer des capsules surrénales esl extrêmement arc et presque toujours encéphaloïde ; Klebs a vu la forme épitliéliale ■\ lindrique. Le carcinome encéphaloïde quelquefois primitif (?) ou cylin- Irique et sûrement secondaire, coïncide avec le cancer des organes exuels ou de la thyroïde; toutefois, il ne paraît pas y avoir de relation onstante entre le siège de ces lésions organiques.
E. Gliome. En raison de l'abondance des nerfs dans les capsules surrélales, surtout dans la substance médullaire, Virchow a pensé que ceraines tumeurs de ces capsules étaient des gliomes. Il décrit des tumeurs lobuleuses, de la grosseur d'un pois ou d'un grain de millet, d'une cou- 3ur rouge pâle, qui proviendraient de la névi'oglie.
E. Calcification. Dans des cas exceptionnels, on a trouvé les capsules urrénales ayant l'aspect et la consistance du cartilage ; d'autres fois, elles talent volumineuses et calcifiées par places. Enlin, dans d'autres faits, n a signalé la présence de petits graviers dans l'intérieur des glandes urrénales.
•i. — Tuberculose et iSypiiilix de.s capitules surrénales^.
A. La tuberculose surrénale est la plus fréquente des lésions de la laladie d'Addison. La tuberculose commence ordinairement par l'appaition de granulations grises. D'abord éparses, elles deviennent conlîuentes t constituent alors des masses qui subissent la métamorphose caséeuse. es capsules acquièrent parfois le volume d'un œuf ou d'une pomme, et jsqu'à 'H centimètres de largeur.
Par suite de cet état caséeux, appelé autrefois état scrofuleux des cap- Liles surrénales, le tissu conjonctif formant le stroma des deux substances e l'organe est atteint et se multiplie ; la capsule s'épaissit, d'autant plus u'ici comme ailleurs ce travail morbide's'est accompagné de phlegmasie. l'enveloppe extérieure est le siège d'une inflammation chronique; elle ontracte des adhérences avec le foie et le pancréas. Suivant Virchow, il iirviendrait une altération des plexus nerveux.
Dans la majorité des cas, les granulations miliaires sont corticales au ébut, mais elles envahissent rapidement la substance médullaire. Au egré extrême, la glande est jaune, ramollie, devenue pulpeuse. Quand le ssu conjonctif ou lamineux trabèculaire ne s'hypertrophie pas, mais au ontraire disparaît, il ne reste qu'une masse jaunâtre et graisseuse.
La plupart des autopsies des sujets succombant à la maladie d'Addison ffrent une altération caséeuse ou plutôt fibro-caséeuse des glandes
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surrénales, ordinairement des deux côtés, mais parfois d'un seul. J'en ai observé un bel exemple à l'hôpital Saint-Antoine :
Homme, vingt-sept ans, atteint depuis deux ans d'un affaiblissement considérable, très-amaigri, ayant des douleurs abdominales et lombaires, de la coloralion ardoisée de la peau, très-marquée aux parties génitales, assez forte partout sur la face et les mains. Pas de goitre.
Quelques tubercules dans le sommet des deux poumons, principalement à gauche et à l'état de crudité, une seule petite caverne.
Pas de tubercules du foie, ni de la rate, ni des ganglions lymphatiques, mais ces derniers sont congestionnés et hypertrophiés dans la poitrine et l'abdomen. | Estomac et intestins sans lésions tuberculeuses ni ulcérations. |
Reins paraissant à l'état normal, mais teinte pâle delà substance périphérique. Capsules surrénales volumineuses des deux côtés; la droite pèse 12 grammes, la ; gauche 10 grammes. Le contenu des deux capsules est d'un jaune blanchâtre >] opaque, ressemblant à celle des ganglions lymphatiques tuberculeux et calcifiés- ' La capsule est épaisse, résistante, l'aspect des deux substances dans la glande fendue a disparu. Des cloisons fd)reuses, irrégulièrement disposées parcourent ! la glande surrénale et sont nettement visibles sur la surface de section. Il y a, ' de plus, des endroits plus durs et d'autres comme pétrifiés ou calcifiés.
Avec le microscope, je constate que les reins sont infdtrés de graisse. Les capsules surrénales offrent une multiplication du tissu fd^reux périphérique et de l'intérieur. Les éléments cellulaires de la pulpe ou des substances centrale j et médullaire sont ratatinés, un très-petit nombre offre des noyaux. Presque t tous sont des corpuscules remplis de granulations grisâtres ou jaunâtres, ayant i | en moyenne 0"™,00G à 0""",008 = 6 à 8 p.. L'acide acétique les pâlit beaucoup |f et finit par les rendre difduents en laissant les granulations visibles.
J'ai examiné avec soin le plexus solaire. Les ganglions semi-lunaires étaient > moindres qu'à l'état noi'mal. Les cellules nerveuses étaient de petit volume, beaucoup avec des granulations grisâtres et même pigmentaires. On fragment de > peau du scrotum et un autre de la partie postérieure du cou offraient très-nettement, sur des coupes perpendiculaires, une forte pigmentation des cellules i profondes du réseau de Malpighi.
11 est difficile dans l'état actuel de la science de rapporter à une cause : anatomique toujours identique la coloration bronzée de la peau dans la ' maladie d'Addison. Il n'y a point sûrement un état pathologique toujours le même des capsules surrénales. Toutefois, la tuberculose fibro-caséeuse de ces glandes, avec destruction des éléments cellulaires, paraît être une i des conditions les plus ordinaires de la maladie bronzée ou melasma supra-renale. Les autres altérations des capsules ne la produisent pas, à beaucoup près, aussi fréquemment. L'altération des capsules retentit sui , le système nerveux abdominal (1). ^ i
(I) JACCOUD, article Maladie broiizce {Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. V, p. 678 et 718, 186G]. ,
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B. sypJlilis, en atteignant les capsules surrénales, détei'niinc une utlammation interstitielle, une sclérose. Bœrcnsprung a décrit les i^ommes ou syphilomes. Les néoplasies étaient formées de petites masses le tissu conjonctif ou lamineux, remplies de cellules embryonnaires. Le centre de ces îlots élait en dégénérescence caséeuse. Ces îlots se trouvaient dans la substance médullaire peu modifiée, mais la capsule était îpaissie et adhérait aux parties voisines, aux ganglions ainsi qu'aux nerfs lu grand sympathique.
' La métamorphose ultime de ces productions gommeuses est la liquéfaction et d'autres (ois la calcification atteignant les productions fibreuses coexistantes.
!l. — Dégôuéi-esccncc grai»«scuse, aiiiyloïdc Kystes^
A. Dégénérescence graisseuse. — Les cellules épithéliales de la substance corticale des capsules soqt infiltrées de graisse à l'état normal. La surcharge graisseuse n'est point spéciale à la maladie bronzée ou d'Addison; elle s'observe dans les maladies infectieuses et dans les cai hexies, en parliculier dans la tuberculisation. Ordinairement la glande n'a pas augmenté de volume. Sur une coupe, on voit une teinte jaunâtre 'très-accentuée, soit par petits groupes ou généralisée.
Avec le microscope, on trouve de nombreuses granulations grais- 'seuses. Les cellules sont tuméfiées et rendues opaques par la graisse; dans les points très-jaunes, les éléments graisseux sont très-abondants et la glande ressemble au foie gras.
î Par la teinture d'iode sur un fragment de capsule malade, on n'obtient pas la couleur vineuse offerte par les capsules saines.
B. La dégénérescence amyloïde est rare. On l'a observée dans la paroi des vaisseaux, coexistant avec des altérations pareilles de la rate, du foie et des reins.
C. Les kystes des capsules surrénales sont de plusieurs sortes : séreux, hématiques ou purulents, de volume très-variable. Les kystes parasitaires à échinocoques sont des plus rares. Perrin en a signalé un exemple (1); le kyste était volumineux et situé dans la capsule surrénale droite. Iluber rapporte un fait d'hydatide multiloculaire (2).
(1) M.Peurin, Kijste hijdatique du petit bassin, etc. (Comptes rendus (le la Société dehiologie, série, t. V, p. 157, 1853).
(2) HuBER, Archiv fùr klin. Medicin, Band V, S. 139, 1868.
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Hyperhémie et Hémorrhagies des capsules surrénales.
A. Lliyperhéniie surrénale est assez fréquente chez le nouveau-né; elle est beaucoup plus rare chez l'adulte et ne se constate que dans les maladies avec stase veineuse. ,
B. Les hémorrhagies des capsules surrénales ne sont pas très-rares, et alors ces organes sont plus ou moins fortement atteints; dans les cas extrêmes, elles constituent des tumeurs du flanc et de la région lombaire. Tantôt, il existe un seul kyste sanguin, tantôt plusieurs. Rayer i rapporte un exemple d'épanchement sanguin où la capsule surrénale pe- \ sait deux kilogrammes.
En ouvrant l'abdomen, on constate une tumeur plus ou moins volumineuse, lisse ou bosselée, tantôt adhérente, tantôt libre dans la cavité abdominale. Cette tumeur est fluctuante, en rapport avec le foie et surtout le rein qu'elle comprime et déforme. Si on fend la tumeur, il s'en écoule du sang liquide, et dans son intérieur on voit des caillots à divers âges : les uns sont noirs, d'autres rouges ou jaunâtres, d'autres d'un jaune de cire. Toutes ces coagulations sont irrégulières, les unes dures, les autres molles ; mais, vers les parois, elles présentent souvent des couches concentriques comme dans un anévrysme. L'enveloppe externe est formée par ce qui reste des capsules surrénales. La forme générale du sac rappelle le rein distendu, mais on peut toujours rencontrer ce dernier sur un point de la périphérie du kyste sanguin.
Les collections sanguines surrénales se transforment, par résorption des matières colorantes du sang, en kystes renfermant du sérum à peine coloré.
p. Haïek, Heclierches aiiat.-i)atliul. sur les capsules surrénales (Journal l'Expérience, t. I, p. 17, 1837). — Addison, On the conslitutional and local eflfects of Diseases of tlie suprarenal Capsules. London, 1855. — Ciiarcot et Vulpian, Gaz. médicale de Paris, 1858, p. 113. — S. WiLKS, On Disease of tlie suprarenal Capsules (Guys' Hospital Reports. London 1862). — L. Martineau, De la maladie d'Addison, thèse de Paris, 1863. — R. Mattei, Recherches sur Fanât, normale et patliologi(|ue des capsules surrénales (Gaz. hebdom. de méd. et de chirurgie, 1864). — DucLOS, Étude sur la maladie bronzée d'Addison. Tours, 1864. — E. Lancereaux, article Capsules surrénales (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 3* série, t. 111, p. 157- 167, 1875).
Vices de conformation.
Les capsules surrénales peuvent être augmentées de nombre ; on en a observé quatre chez un homme dont les reins étaient réunis en fer à
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heval.Les capsules surrénales surnuméraires ou accessoires sont, dit-on, tarfois contenues dans l'enveloppe fibreuse du rein.
Otto a trouvé les capsules surrénales confondues et réunies. L'état :udimentaire ou l'absence complète de ces glandes a été constaté plusieurs fois.
Les vices de conformation des capsules surrénales ne coexistent pas vec ceux des reins, fait important à signaler (1).
(1) E. Lancereaux, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 3* serin, t. lil, p. 157,
LIVRE QUATRIEME
APPAREIL DE L'URINATION
Les deux reins, qui éliminent du sang les matériaux de l'urine, sont les I
glandes propres à l'appareil de l'urinalion. Chacun des reins possède un h
conduit excréteur particulier, ou uretère, se rendant à la vessie qui sert de i réservoir commun.
SECTION PREMIÈRE
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Séparés à l'état normal, et placés de chaque côté de la colonne vertébrale, les reins, enveloppés d'une membrane ou capsule fibreuse, sont composés de deux substances : l'une, corticale, grisâtre ou rosée, est sécrétante avec les glomérules de Malpighi et les tubes contournés ; l'autre, plus foncée , rougeâtre ou violacée , disposée en cônes allongés , est veclrice de l'urine.
Les canalicules urinaircs, venant du glomérule dans la substance corticale, sont d'abord larges et contournés; plus bas, leur calibre se rétrécit. Le tube se dirige alors dans la substance conique des pyramides de Malpighi, en formant une anse à convexité supérieure, et remonte dans la substance corticale, se dilate de nouveau en devenant flexueux. Enfin, le canalicule urinaire se rétrécit un peu pour se jeter finalement dans un tube droit ou tube urinifère collecteur, tout à fait rectiligne ; ce dernier tube s'ouvre dans le bassinet, à l'extrémité de la papille rénale, terminant la pyramide de Malpighi.
Chaque glomérule artériel rénal est entouré d'une membrane propre, hyaline, revêtue intérieurement d'une couche épithéliale pavimenteuse, se continuant avec celle des tubes contournés; les cellules de ces derniers sont cubiques et striées. Les cellules des tubes en anse sont plus minces et à noyau volumineux; celles des tubes sinueux avoisinant les tubes droits collecteurs se rapprochent des cellules des tubes contournés postglomérulaires. • -
Les lésions rénales peuvent être limitées aux glomérules ou aux cana-
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liciiles iirinaires, mais parfois le tissu conjonctif interposé est atteint en même temps, les vaisseaux du rein participent à ces désordres. Il résulte de là une exposition difficile des altérations rénales, dont la complexité fréquente répond à des symptômes variés, s'accompagnant souvent du passage de l'albumine dans l'urine.
Inflammations diverses des reins; Néphrites; Pyélites; Périnéphrites.
L'étude anatomo-pathologique des inflammations du rein a permis de les diviser en deux groupes principaux : les néplirites parenchymateuses ou épithéliales, et les néphrites interstitielles ou conjonctives. Le premier groupe comprend : la néphrite catarrhale ou néphrite parenchymateuse superficielle, et la néphrite parenchymateuse profonde. Dans le deuxième se rangent la néphrite suppurée, ainsi que la néphrite interstitielle ordinairement sclérosique.
IVéphritc cntarrbalc
La néphrite catarrJiale a été appelée néphrite parenchymateuse légère ou superficielle par Lécorché (1) . Cette forme est caractérisée anatomiquement par les modifications portant principalement sur l'épithélium des tubes droits, tubes de Bellini et tubes collecteurs de Ludwig, exceptionnellement sur les tubes contournés.
Le rein est un peu plus volumineux, il est congestionné ; à sa surface se montrent des marbrures dues à la teinte foncée des étoiles de Verheyen distendues par le sang veineux. La capsule fibreuse externe se détache
I facilement. Sur une coupe parallèle aux faces, on trouve la section de la substance corticale parsemée de petits points rouges indiquant l'injection des glomérules de Malpighi. Dans plusieurs endroits, surtout dans la substance médullaire, on remarque des ecchymoses. Une pression exercée
I sur les pyramides fait sourdre au niveau des papilles un liquide louche et blanchâtre.
Avec le microscope, on voit que le liquide louche sorti des papilles renferme des cellules d'épithélium isolées ou réunies en cylindres. Ces cellules épithéliales se retrouvent dans les tubes de Bellini et les tubes collecteurs de Ludwig. Non-seulement les cellules sont desquamées, mais elles présentent l'état de tuméfaction trouble et très-rarement une dégénérescence graisseuse. Il est aussi fort rare de rencontrer l'altération de
(1) M. Lkcorché, Traité den maladies des reins, etc., p. 131t et l-iO, 1875.
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l'épithélium des tubes flexucux et de surprendre ainsi le passage de la néphrite catarrhale à la néphrite parenchymateuse profonde.
Dans la néphrite légère, accompagnant quelquefois l'ictère simple prolongé, les cellules épithéliales qu'entraîne l'urine sont infiltrées de pigment biliaire. Quand la néphrite catarrhale succède à l'absorption de certaines substances médicamenteuses, comme le copahu, la térébenthine et surtout la cantharidine, elle s'accompagne d'inflammation catarrhale des calices et du bassinet (voy. Pyélite catarrhale). Outre ces causes, la néphrite catarrhale reconnaît toutes celles qui provoquent le développement de la néphrite parenchymateuse profonde; elle s'accompagne d'une très-faible quantité d'albumine et guérit assez rapidement.
9. — IVéphritc^ parcncliyinateuses ; !l'éphrite>i nlbiiiiiiiicuKe»* : Filaments oti cylindres urinaircs.
La néphrite parenchymateuse proprement dite, ou néphrite parenchymateuse profonde (Lécorché), néphrite diffuse, néphrite profonde, gros rein blanc, consiste essentiellement dans l'altération de l'épithélium qui tapisse les capsules des giomérules et les portions contournées et ansiformes des canalicules urinaires. Les lésions du début s'observent rarement; elles consistent dans une hyperhémie de l'organe, altération qu'on rencontre au début de toutes les néphrites et sur laquelle je reviendrai (voy. Hyperhémie et Ilémorrhagies des reins).
L'aspect du rein, dans cette forme de néphrite, est bien rendu par la dénomination de gros rein blanc. L'organe est notablement plus volumineux, il a une teinte blanche comparée à celle de l'ivoire, de la chair d'anguille ou de veau, et uniformément répandue à sa surface. Plus rarement, cette coloration forme des marbrures avec la teinte d'un rouge foncé qui caractérise la période d'hyperhémie. La capsule s'enlève facilement et laisse voir une surface parfaitement lisse, sans granulations. Sur la coupe, la substance médullaire ou des pyramides est peu modifiée et seulement congestionnée. La substance corticale est d'un blanc mat et son épaississement considérable explique l'augmentation du volume du rein. Sur la teinte pâle, anémique, se détachent encore de petits points rouges, indiquant la distension des vaisseaux des giomérules.
L'examen microscopique montre dans les parties contournées et ansiformes des canalicules urinifères, dans la capsule des giomérules, et quelquefois dans les tubes droits, un épithélium tuméfié et infiltré de fines granulations grisâtres, protéiques, se dissolvant par addition d'acide acétique. Cet épithélium peut être encore en place, ou bien il est desquamé et forme des bouchons cylindriques obturant complé^tement les canali-
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( les. Ceux-ci présentent, surtout dans leur partie tortueuse, où les dét tus épithéliaux sont difficilement déplacés par l'urine, des dilatations i.mplies de cellules granuleuses en voie de désintégration. Les canali- ( les renferment encore des cylindres hyalins, dits à tort fibrineux par (lelques auteurs, et fréquemment de petits amas de globules rouges dûs files hémorrhagies inlracapsulaires ou intracanaliculaires. Le plus soumt, un certain nombre de cellules et de cylindres épitiiéliaux montrent (S granulations graisseuses, fortement réfringentes, solubles dans l'étfir, insolubles dans l'acide acétique.
Telle est la néphrite parenchymateuse profonde offrant le gros rein Imc, lésion encore curable et qu'on observe avec une albuminurie (i n'est pas très-ancienne, ainsi qu'à l'autopsie des scarlatineux, des luvelles accouchées, des typhiques, etc.
Le rein scarlatineux présente des lésions parenchymateuses et en ihne temps des lésions interstitielles décrites par plusieurs auteurs, a^ez récemment, parKelsch (1). En divers endroits de la substance cortic'e, le tissu conjonctif des lobules est infiltré de cellules embryonnaires c embryoplastiques qui en dissocient tous les éléments : les tubes coll'teurs droits qui sont au centre, les tubes contournés ou labyrinthiques eles vaisseaux glomérulaires qui en forment la périphérie. La constation de cette altération engagea Kelsch et d'autres auteurs à considérer emme une néphrite interstitielle spéciale, subaiguë, l'inflammation penchymateuse du rein chez les scarlatineux.
Le rein atteint d'inflammation parenchymateuse profonde ne se rcnntre pas toujours avec les caractères que je viens de décrire. Le gros r n blanchâtre ne représente qu'une des phases de ce processus inflamiiLtoire. Quand l'évolution est plus complète, à la multiplication des élélîînts cellulaires, à la transformation granuleuse succède la transformatn graisseuse des épithéliums ; l'aspect du rein n'est plus le même. Intôt l'altération graisseuse envahit toute la substance corticale et l'orgae, restant lisse, présente une coloration jaune chamois, uniforme : est le gros rein graisseux ; ou bien, la dégénérescence n'atteignant que aHains groupes de tubuli, ces groupes se détachent sur un fond blanc SIS forme de taches jaunâtres plus ou moins saillantes et l'on observe iJ caractères du rein gras et granuleux (Johnson).
Dans les deux cas, on constate au microscope que la coloration jaunâtre rjond à Tinfillration graisseuse de l'épithélium dans les canalicules tortuix et les glomérules. L'épithélium granuleux ou graisseux, les goutte-
jl) A. Kelsch, Revue criUque et Recheiche.i anatomo-pathologiques sur la maladie de Briglil iichives de Phy.iiologie normale et pathologique, 2= série, t. I, p. 72-2 et 744, 1874).
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lettes graisseuses libres se montrent avec des masses colloïdes, avec des dépôts ocreux d'hémaline et d'hématoïdine, quelquefois avec de petitesi concrétions uratiques. Ces dépôts ont la forme cylindrique dans les canalicules et ils sont sphéroïdaux dans les capsules glomérulaires. De plus, lej
tubes sinueux présentent par places des dilatations kystiques ; les glomérules sont en partie atrophiés L'emploi de l'acide osmique per met de voir que les parois de:
vaisseaux glomérulaires et capil laires, que les espaces du tissi conjonctif ou laraineux sont en vahis par de fines granulation graisseuses (1). Quelle que soi d'ailleurs l'atrophie du glomé rule, ses vaisseaux ne sont jamai complètement effacés : on peu toujours les injecter. Les tronc artériels d'où se détachent le^ artérioles afférentes sont dilaté et sinueux ; les troncs veineu sont également dilatés et parfoi avec des coagulations veineuseformées par thrombose dans leu intérieur. En général, la substanc des pyramides du rein est elle!
même envahie par la transfor malion granulo-graisseuse. Dan' les calices et le bassinet, les déj tritus épithéliaux mêlés à Turin composent un liquide purilorme :
crémeux et opaque. La muqueuse de ces cavités peut présenter des altéi rations inflammatoires (voy. Pyélite). |
:,ki
FiG. 197. — Néphrite parenchymateuse ■
Homme, trente-huit ans, ayant succombé à une hémorrhagie cérébrale, dans 1 cours d'une albuminurie chronique avec anasarque, observé à l'hôpital Necker
* FiG. 197. — Néphrite parenchymateuse. 1, rein gros et granuleux; u, uretère | p, p, p, p,p, taches blanchâtres ou jaunâtres de grandeur variable; v, v, v, v, v, petits vais! seaux visibles â travers la capsule. 2, filaments ou cylindres urinaires ; A, cylindre revêtu d | cellules épithéliales ; B, cylindre hyalin, à peine granuleux de distance en distance; C, cyliiidi i finement granuleux. Grossissement 150 diamètres. ;
(1) CoRNiL et IUnvier, Manuel d'Iiislolof/ie pathologique, ?>" partie, p. 1032, 1876.
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leins volumineux et pesant, le droit, 110 grammes, le gauche, 106 grammes. La a surface est lisse, non mamelonnée et d'une couleur brun jaunâtre, avec des aches plus claires et jaunâtres ou grisâtres, petites, visibles sous la capsule extérieure (voy. fig. 197, 1).
Les deux reins se décortiquent aisément ; la surface est parcourue par de rares /aisseaux et n'offre pas d'eccbymoses. Les points et les taches blanches ne font )as de relief sensible. A la coupe pratiquée sur la face convexe et découvrant es calices et le bassinet, la muqueuse de ces derniers est épaissie, blanchâtre, ?ascularisée ; on voit, en plaçant le rein sous l'eau, le tissu cortical jaunâtre, ,andis que les pyramides de Malpighi sont rouges et nullement décolorées.
i)es points jaunâtres, moins nombreux qu'à la surface, occupent les espaces uxtacorticaux et près des pyramides de Ferrein. Les glomérules sont en partie [percevables, non injectés et ayant l'aspect de très-petites taches demi-transpa- ^'entes.
ï Avec le microscope, sur des portions enlevées â l'état frais, les taches jaujîiàtres ou blanchâtres, petites, lenticulaires, sont formées par des granulations fet des gouttelettes graisseuses. Sur des coupes minces, à un faible grossissement, je constate que la graisse est déposée dans -les glomérules et surtout dans les icanalicules urinaires contournés. La grandeur des taches provient du nombre de canalicules envahis par les granulations graisseuses. L'épithélium de ces tubes est plus ou moins reconnaissable. Beaucoup de tubes ont leurs cellules épithéliales gonflées et granuleuses ; d'autres tubes sontremplis par des cylindres de diverses sortes, granuleux ou hyalins. Dans divers points, les masses graisseuses distendent les canalicules urinaires et leur donnent un aspect noueux et bosselé.
En employant l'éther et le chloroforme, je dissous les granulations grais- (seuses et je m'assure que les taches opaques et d'un gris jaunâtre sont formées par la graisse déposée dans des tubes urinipares distendus. La plupart des tubes f offrent partout un revêtement de cellules graisseuses et, de plus, un filament ou cylindre central, tantôt hyalin, tantôt granuleux.
Sur des coupes durcies dans le liquide de MûUer, je trouve nettement les tubes urinaires corticaux, ou urinipares, avec des cellules granuleuses et devenues très-opaques. L'intérieur des tubes contournés renferme des cylindres ou des filaments centraux.
Pendant la maladie de cet homme, l'urine, fortement albumineuse, coagulable par la chaleur, par l'acide nitrique et l'acide pricrique, a été souvent examinée au microscope. J'y ai constaté des filaments ou cylindres urinaires (fig. 197, 2). Les cylindres renfermant une grande quantité de cellules épithéliales de revêtement (fig. 197, 2 A) étaient les plus rares; les cylindres revêtus de granulations fines étaient assez fréquents (fig. 197, 2 C) ; enfin les cylindres hyalins montrant quelques granulations à la surface étaient les plus communs (fig. 197, 2, B). Tous ces cylindres ou filaments, tantôt assez droits, plus ordinairement un peu coatournés, ne se dissolvaient pas dans l'acide acétique ; l'iode les colorait en brun clair, ils ne devenaient pas violacés par l'addition d'acide sulfurique.
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Le gros rein graisseux, le rein gras et granuleux se rencontrent dans les cas d'albuminurie grave et persistante que détermine le froid humide. Ces lésions avancées peuvent également s'observer dans la phthisie pulmonaire, dans l'intoxication chronique par l'alcool, le plomb ou le mercure, en dehors de toute altération antérieure des reins (dégénérescence amyloïde, néphrite interstitielle). D'autres substances toxiques, l'arsenic, le phosphore, l'acide sulfurique, produisent la néphrite parenchymateuse; mais la marche de l'affection est aiguë et l'on n'observe qu'exceptionnellement les lésions profondes. Il en est de même, comme je l'ai dit, chez les nouvelles accouchées, dans la fièvre typhoïde, dans la scarlatine et dans i d'autres états infectieux de l'organisme tels que : la variole, le choléra, I la diphthérie, la septicémie.
Le gros rein graisseux ne serait pas le dernier terme de l'altération dans v la néphrite parenchymateuse, et, suivant un certain nombre d'auteurs | (Bartels, Lécorché, etc.), on pourrait rencontrer, lorsque la vie se pro- ' longe et dans des cas rares, un état ultime caractérisé par l'atrophie et l'état granuleux de l'organe : petit rein gras et granuleux.
Dans cette quatrième période ou de collapsus, décrite par Lécorché, le rein, diminué de volume, offre d'abord à sa surface des granulations jau- « nâtres qui disparaissent ensuite pour laisser une surface lisse, uniformément blanche. Une coupe du petit rein gras et granuleux montre que la diminution de volume est en rapport avec l'atrophie de la substance corticale. Les granulations jaunâtres ne sont autres que des îlots graisseux séparés par des portions déprimées où les éléments graisseux ont été résorbés. Parfois cette résorption n'occupant qu'une zone de la substance corticale, le rein prend une forme lobulée. Les granulations correspondent, d'après Cornil et Ranvier, aux parties centrales des lobules ; elles s'effacent quand la résorption des éléments graisseux est complète. Suivant Lécorché le collapsus des tubes et des capsules qui suit l'évacuation de leur contenu produirait seul l'atrophie rénale ; entin d'après d'autres auteurs, Johnson, Frerichs, Lancereaux, l'atrophie ne peut survenir qu'à la suite d'une hypertrophie hyperplasique et conjonctive : elle n'appartient pas à la néphrite parenchymateuse, mais à la néphrite interstitielle. Cette dernière opinion est celle que je partage, jusqu'à preuve contraire.
Les divers-états anatomiques précédemment décrits, et variables suivant la période de la maladie, sont quelquefois réunis sur le même rein. Dans des cas nombreux, les lésions de la néphrite parenchymateuse ne se rencontrent pas seules. On les trouve plus ou moins limitées et à des degrés divers dans les reins envahis par la néphrite interstitielle, parles dégénérescences amyloïdes, cancéreuse ou tuberculeuse etc., Inversement la néphrite parenchymateuse peut se compliquer de néphrite interstitielle ou de dégénérescence amyloïde, et ces altérations secondaires sont alors
RKIN.
L'slreiiiles à ceilains territoires rénaux. En dehors des reins, on constate 'es alléi'atious variables quanta leur siège et à leur nature : oedèmes sou- ■vant les téguments cutané etmuqueux; œdèmes viscéraux, tels que ceux Il poumon, de la rétine, du cerveau et de ses membranes ; épanchelents dans les grandes cavités séreuses ; lésions inflammatoires occupant s poumons (bronchite, pneumonie), les séreuses (pleurésie, péricar- ^te, etc.), lapeau, l'œil (rétinite albuminuriquc). Contrairement à ce que on observe dans la néphrite interstitielle, le ventricule gauche du cœur ■est pas hypertrophié. H existerait souvent, d'après Lécorché, une dilataon ventriculaire; dans la majorité des faits que j'ai examinés le cœur ne ibit pas de modification notable.
Le groupe clinique des néphrites albumineuses ne répond pas exactelent aux néphrites parenchymateuses, soit catarrhale, soit profonde ou ilTuse. Le passage de l'albumine dans l'urine, quoique à mon avis lié u'tout aux lésions de l'épithélium desglomérules et des tubes urinipares, '^sulte aussi d'autres conditions. La dégénérescence amyloïde et la égénérescence graisseuse du rein, un faible degré de néphrite interstijellc cellulaire et au début, peuvent amener de l'albumine dans le liquide pinaire, ainsi que l'hémorrhagie rénale ou du bassinet. Néanmoins, de Hites les lésions de la glande rénale, la néphrite parenchymateuse dans ;s diverses variétés, soit simple soit compliquée, offre le plus souvent jpur caractère d'être albumineuse. Les lésions interstitielles ne sont que 'irement dans le même cas.
Filaments ou cylindres urinaires. — Il est ordinaire, quand on presse . s pyramides de Malpighi et qu'on recueille les dépôts d'urine dans les iassinets de sujets succombant sans maladies rénales, de trouver des |lindres ou des fdaments microscopiques. Ces corps allongés, qu'on ouve encore abondamment dans le rein et les calices chez les animaux es abattoirs sacrifiés pour l'alimentation, sont plus normaux qu'on ne ■ croit généralement. Peut-être l'urine doit elle fdtrer en quelque sorte .1 travers de la matière amorphe de ces cylindres, quoi qu'il en soit, lexamen de ces filaments pleins ou de ces cylindres arrondis et allongés, pt utile. Soit par réplétion des tubes urinipares ou urinifères, soit par prturbation de la sécrétion urinaire, dans la rougeole, la scarlatine, la èvre typhoïde, le choléra, les néphrites parenchymateuses surtout, expulsion des cylindres ou filaments urinaires est plus fréquente. Leurs piractères variables et différentiels doivent être exposés avec soin.
On adonné à tous les cylindres le nom de fibrineux, et la première queson à résoudre est de savoir si réellement il existe des cylindres ou filaaents urinaires fibrineux. Je suis pour l'affirmative, mais les cylindres brineux caractéristiques de l'hémorrhagie rénale des tubes urinipares
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et urinifères sont exceptionnels (voy. Hémorrhagie rénale). Ces cylindres sont striés, ayant l'apparence de la fibrine coagulée; souvent il existe des globules sanguins dans leur intérieur ou à leur surface. L'acide acétique les gonile, les rend diffluents et l£s dissout.
La majeure partie, la presque totalité des filaments pleins appelés à tort tubuli urinaires ne sont pas fibrineux. Ils sont formés d'une substance amorphe, colloïde, vitreuse, résistante, plus ou moins grenue ou revêtue de corpuscules et de cellules épithéliales, n'offrant ni les réactions de la fibrine, ni celles de l'albumine, ni celles des corps amyloïdes. C'est théoriquement que Virchow, Reinhardt, Lehmann, Funke, etc., ont voulu éta- 1 blir, d'après ces cylindres prétendus fibrineux, une néphrite croupale, : comparable à la pneumonie fibrineuse. Cette théorie ne supporte pasi l'examen, elle est contraire aux faits. ;
Les filaments ou cylindres urinaires, sans être absolument constants dans les néphrites parenchymateuses, sont très-fréquents. Ils proviennent; principalement des anses de Henle et des parties rétrécies des tubes urinifères ; cependant il n'est pas impossible que des cylindres plus volumineux, par exemple ceux des tubes sinueux ou contournés, parviennent] dans les urines par distension des tubes situés inférieurement. |
Dans les urines normales on trouve des cylindres muqueuûo, colloïdes, '
vitreux, sans granulations, d'une transparence très-grande, difficiles à apercevoirl si on n'ajoute pas de l'iode ou Une matière colorante. | Dans les urines de néphrite catarrhale, ! ou même dans des urines presque noi'^ maies, on voit des cylindres épithéliauxi foncés, peu transparents constitués par une i matière colloïde, entourée partout de cel^ Iules épithéliales revêtant les tubes urini^i fères. Les cellules sont remplies de gtanU'^i lations moléculaires grisâtres, le noyau! est masqué par elles. L'acide acétique pâ-, lit les cellules et les granulations, mais nei dissout pas le cylindre. !
Dans la néphrite parenchymateuse avec albumine et ancienne, les filaments ou cylindres sont dits hyalins (fig. 198, a). Ils sont clairs, de u
* Fig. 1'J8. ^ Filaments ou cylindres urinail-es iiyalins et granuleux, a, cylindi'e hyalirt ren fermé dans un tube urinifère, et au-dessous cylindres hyalins libres; 6, cylindres hyalin revôtus de rares cellules épithéliales et de quelques granulations; c, cylindre granulo-gi'aisscux Grossissement, environ 150 diamètres. (Rindfleisch, Histologie patholorjicpie.)
Flu. 198: — Cylindres urinaires hyalins et granuleux *.
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quart de millimètre à un millimètre de longueur, di'oits ou repliés, larges de 5 à 40 p.. La substance qui les constitue est résistante, dure et friable ; les cylindres ont parfois des cassures sur les bords (1) qui sont fortement [ombrés.
î L'acide acétique gonlle et pâlit à peine les cylindres hyalins. Le carjlmin, l'iode, l'hématine du sang, les matières colorantes biliaires les I teignent facilement. Le violet de jaiéthylaniline ne les rend pas d'un rouge j violet, leur substance n'est pas jlmyloïde.
La surface des cylindres hyalins peut avoir de fines granulations, par Ifois des cellules épithéliales (voy. fig. 198, fc), de l'urate de soude, des I cristaux d'oxalate de chaux, d'acide urique, etc.
j Les cylindres granulo-graisseux réfractant fortement la lumière et
formés de molécules graisseuses sont abondants dans les empoisonnejments par le phosphore. Les granulations de graisse sont agglutinées en
cylindres par une substance amorphe (fig. 198, c). Les filaments ou les cylindres des tubes urinipares et des urines ne sont
jamais canaliculés ; ils ne doivent pas être confondus avec la paroi des tubes
dont ils sont sortis.
j R; BniGHT, Report of medic. Cases, London, 1827-1831. — London med. Gazette, 1833. GUy's Hospital Reports, 1836, 1839 et 1840. — E. TissoT, De riiydropisie causée par l'affection granuleuse des reins, Paris, 1834. — R. Christison, On granular Degeneration of Kidneys, Edinburgh, 1839i — P. Rayer, Traité des maladies des reins, t. II, 1840. — Malmsten, Uebeldie Briglit'sche Nieronkranklieit, Bremen, 1842. — Reinhardt und Leubuscher, Virchow's Archiv, 1849. — Frerichs, Die Bright'sche Nierenkrankheit, etc., Braunschweig, 1851. — R. ViRCHOw, Ueber parencliymatiise EntzUndung (Archiv fiir patliol. Anat. und Physiol., t. IV, 1852). — S. WiLKS, Cases of Bright Dlseases (Guy's Hospital Reports, 2= série, t. VIII) 1854). — Jagcoud, Des conditions pathogéniqucs de l'albuminurie, thèse de Paris, 18G0. — Nothnagel^ f De variis rcnum affectionibus quœ nomine Morbus Brightii vulgo comprehenduntur, Berolinii [ 1863. — V. CoRNiL, Mémoire sur les lésions anatomiques des reins dans Palbuniinurie, thèse de Paris, 18C4. — Des différentes espèces de néphrites, thèse d'agrégation, 1869. — jACCOUDj I article Albuminurie (Nouveau Dictionnaire de méd. et de chirurgie pratiques, t. I, 1864). — Ai Gubler, article Albuminurie (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. III Pi 434, 1865). — R. Southey, Patholog. Anatomy of the Ridney (St Bartholomew's Hospital Reports, t. Il, 1866). — Oppolzer, Die Krankheiten der Niere (Wiener medic. Presse, 1866).— ! Rosenstein, Pathologie und Thérapie der Nierenkrankheiten, Berlin, 1870; trad. franç. par ! Bottentuit et Labadie-Lagrave, 1874. — L. Letzerich. Ueber Nephritis diphtheritica (Archiv fiir j pathol. Anat. und Physiol., Band LV, 1872). — A. Kelsch, Path. et histologie du rein chez les Cholériques (Progrès médical, n° 33j 1874). — Charcot, Sur les altérations des reins (Progrès médical, 1874). — Légorcué, Traité des maladies des reins et des altérations pathologiques de l'urine, p. 172, 1875. — E. Langereaux, article Rein (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 3= série, t. III, p. 233, 1875).
S. — Mcphrite suiipinrée ; AbCès du rein; népliritct itai'asitaîi'ë.
Dans la néphrite sitppurée c'est parmi le stroma conjonctif du rein qu'a lieu la formation du pus. Cette néphrite est donc une variété de l'inllam-
(1) CoRNiL et Ranyier, Manuel d'histologie pathologique, 3" partie, p. 1019 et flg. 326, 1876.
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iiialion inleryLilielle. Elle n'aboiilirait pas toujours, d'après Lécorché, à la suppuration collectée et se terminerait quelquefois par résolution.
Lorsque le rein suppure, le pus est à l'état d'infiltration, ou bien il est réuni en abcès.
L'infdtration purulente peut être générale, mais le fait est rare. Alors, le rein est plus volumineux, sa forme est conservée, sa surface est d'uc jaune opaque, les deux substances présentent à la coupe cette coloration. Le tissu est friable et fournit du pus par la pression, la capsule s'enlève difficilement, se déchirant ou entraînant des débris purulents, L'infiltration est le plus souvent bornée à la substance corticale, et les pyramides offrent une couleur sombre due à la congestion; elles sont dis-! sociées à leur base par l'infiltration du pus. Quand l'infiltration estcir-ii consente sous forme de foyers, on observe des masses d'un blanc jaunâtre' plus ou moins nombreuses, plus ou moins étendues qui se montrent sous la capsule et sur les coupes du rein avec les caractères que je viens d'in^i diquer. Ce sont ces masses qui se convertissent en abcès quand le pus^ vient à se collecter. 1
Avec le microscope, on observe d'innombrables corpuscules de pus, aussi; bien dans les tubes que dans le tissu connectif du rein.
Les abcès rénaux peuvent être petits et disséminés ou, au contraire,' former des collections occupant la moitié de l'organe et quelquefois plus. Un grand foyer provient de la fusion de plusieurs autres de moindre | volume. Les petits abcès se rencontrent à la surface du rein comme dans! la profondeur des deux substances. A la surface, ils forment des saillies assez semblables à des pustules varioliques. Dans la substance corticale,! ils offrent une forme arrondie; ils sont allongés dans la substance! médullaire. Le contenu des abcès récents est formé d'un pus jaunâtre et' épais. Leur paroi n'est autre que le tissu du rein fortement hyperhémiéj et présente souvent des prolongements filamenteux flottant dans le pus. Non-seulement le tissu du rein intermédiaire aux abcès est fortement congestionné, mais il est encore le siège d'hémorrhagies intéressant les canalicules aussi bien (fuela trame conjonctive; il offre quelquefois les lésions de la néphrite parenchymateuse. La capsule épaissie, œdéinatiée, s'enlève] difficilement; le tissu cellulo-graisseux qui entoure le rein est lui-même' œdématié et congestionné. Plus tard, le contenu des abcès peut devenir I plus épais par dépôts de sels calcaires ou, au contraire, restei' séreux | mais fétide (Cornil et Ramier). Le foyer est alors tapissé par une couche! tibrillaire, néo-hyménique, d'épaisseur variable. Enfin, les abcès anciens J et guéris sont représentés tantôt par un kyste séreux, tantôt par un con-| tenu solide, caséo-crétacé avec une paroi fibreuse. On observe finalement! une atrophie partielle du rein ainsi qu'un état lobule de sa surface. j
La perforation des abcès rénaux, des grands abcès surtout, est fréquente, j
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On les a trouvés ouverts à la région lombaire, dans le duodénum, dans le côlon, dans le péritoine, communiquant d'autres fois avec un abcès conséculir du foie, de la rate, ou bien à travers le diaphragme avec la
'plèvre el les bronches. Ces diverses ouvertures ont pu laisser des fistules.
I La rupture dans le bassinet est une terminaison assez fréquente et plus favorable. La gangrène du rein aurait été observée plusieurs fois comme une terminaison de la néphrite suppurée, et, dans ces cas, on pourrait rencontrer l'emphysème et l'infiltration urinaire.
Les abcès du rein sont en général secondaires el diffèrent suivant les lésions primitives qui les ont provoqués. Il est très-rare qu'ils survien-
j nent d'emblée sous l'influence du froid humide, ou, comme on l'a dit, de certains médicaments, tels que la cantharidine (Orfila), la térébenthine (Chopart, etc.). Dans les cas non moins rares où ils reconnaissent une origine traumatique (contusion ou plaie pénétrante), ils s'accompagnent ordinairement de la suppuration du tissu celhilo-graisseux périrénal "et il existe une vaste collection pouvant s'ouvrir à la région lombaire (voyez, plus bas, Périnéphrite). La néphrite suppurée, secondaire, peut être causée par une suppuration voisine dans le foie, la rate, le tissu périrénal, etc. Les abcès qui en résvdtent sont presque toujours volumineux, communiquant avec ceux des organes voisins et se terminant pai' l'ouverture au dehors, ou dans les cavités rapprochées.
' La lésion primitive peut être dans le rein, et, avec le pus, on trouve soit des calculs, soit du cancer ou des tubercules. D'autres fois l'abcès
î n'est qu'un kyste préexistant qui s'est enflammé et rempli de pus.
La néphrite suppurée se développe souvent par continuité quand il existe une pyélite, et on constate l'état anatomique connu sous le nom de
, pyélo-néplrrife. Si rinOammation a son point de départ dans le bassinet,
j comme dans les cas de pyélite calculeuse, un seul rein peut être intéressé.
\ Si, par propagation de proche en proche, elle provient de la vessie, les
l deux reins sont communément affectés. Il en est ainsi avec la cystite sup-
i purée consécutive aux calculs vésicaux, aux opérations pratiquées sur la vessie, aux affections de la prostate, de l'urèthre, à la paralysie vésicale. I Quoi qu'il en soit, les abcès pyélo-néphrétiques siègent surtout dans la substance médullaire, la suppuration envahissant d'abord le sommet des pyramides. On trouve les papilles ulcérées; un certain nombre de pyramides peuvent avoir été plus ou moins complètement détruites, et il existe de grands abcès séparés par les colonnes de Berlin, abcès qu'il ne faut pas I confondre avec les calices distendus par du pus. La substance corticale elle-même est ihliltrée de pus ou parsemée de foyers purulents. Dans la I pyélo-néphrite, les abcès s'ouvrent en général dans le bassinet, rarement ' au dehors ou dans les organes voisins (voy. Pyélite).
Une- variété de néphrite suppuralive serait la néphrite parasitaire,
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décrite par Klebs, acr.ompagnanl aussi la suppuration des voies urinaires; mais, au lieu de naître par continuité, elle serait produite à distance par la migration de bactéries provenant de la vessie et vraisemblablement introduites par le cathétérisme. Les microcytes (spores et bâtonnets) atteignant les canalicules urinifères de la substance corticale y produiraient la multiplication et la dégénérescence graisseuse de l'épithélium (néphrite parenchymateuse) ; enfin ils pénétreraient dans le tissu intereanaliculaire où ils provoqueraient une inflammation suppurative. L'avenir jugera cette explication (Klebs, Cornil et Ranvier, Lécorché). On trouve l'un des reins ou les deux reins tuméfiés et friables. La substance corticale présente à sa surface comme dans sa profondeur de petits abcès entourés de cercles hémorrhagiques et disposés par groupes. La substance médullaire oflre des stries blanchâtres, rayonnées, dues à des gaines de leucocytes enveloppant les vaisseaux et principalement les veines. Le pus, collecté où inliltré, laisse voir sous le microscope une grande quantité de spores et de bactéries. Les canalicules, dilatés, en renferment également au milieu des épithéliums graisseux et à la surface des cylindres hyalins (Klebs). Les abcès peuvent se réunir ensemble et s'ouvrir au dehors. L'ouverture se fait en général dans le bassinet.
On peut rapprocher de la néphrite parasitaire la néphrite métastatique, surtout si, rejetant la doctrine de l'embolie et celle de la thrombose, on attribue (voy. Abcès du foie, page 284-) le développement des abcès métastatiques à l'introduction d'organismes microscopiques dans le sang. Les abcès métastatiques du rein siègent plus souvent dans la substance corticale que dans la substance médullaire. Comme ceux du foie, ils apparaissent d'abord à la surface ou sur une coupe, sous la forme de points:' jaunâtres au centre de zones ecchymotiques. Ce sont de petits foyers purulents groupés suivant la distribution d'une artériole, c'est-à-dire de manière à figurer un cône dont la base occupe l'extérieur du rein. Plus tard, ces petits foyers se réunissent et constituent un abcès dont la forme et les dimensions restent celles du champ de distribution de l'artériole intéressée. Des lésions analogues se rencontrent en général dans les poumons, le foie, etc. Ces questions si intéressantes sont encore à l'étude.
Wai.ther, Einige Kranktieiten dcr Nieren, etc., Berlin, 1800. — Dolcius, De renum inflaminatione, Halle, 1826. — P. Rayer, Traité des maladies des reins, t. 1 et II, 1839-1810. — GiviALE, Des abcès des voies urinaires (Gaz. médicale de Paris, p. 602, 1840). — B. Brodie, On Diseases of urinary Organs, 1849. — G. Johnson, Dlseases of the Kidney, London, 1852. — VOGEL, Krankheiten der hanibereitenden Organe. Handbuch der speciellen Pathologie und Thérapie, Band VI, 2° Abheilung, Erlangen, 1863. — Tyson, Cystic abcess of both Kidneys (American Journal of med. Science, 1866). — Gordon, Case of reno-pulmoiiary fistula (Dublin Journal of medic. Science, 1866). — Bourdillat, Néphrite double, etc. (Gaz. des Hôpitaux, p. 149, 1866). — H. GiNTRAC, Abcès du rein gauche ouvert dans le côlon (Journal de méd. de ^ Bordeaux, 1867). — Burritï, Reaal abcess (Mcd. and surgic. Reporter, 1868). — Jaksch, ; Vierteljahrsschrift fiir die prakt. Heilkundc, Band II, p. 143, 1869. — Lapeyronie, Essai sur les'
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néplirites, etc., thèse de Paris, 1873. — Gossemn et A. Rdbin, De l'urine ammoniacale et de la fièvre urineuse (Archiv. gén. de médecine, t. I et II, 187-i). — Diamantopoulss, Néphrite suppurée, ouverture de l'abcès dans l'uretère gauche, le poumon et au dehors par la peau (Wiener medizinischc Presse, n° !2, 1876).
•t. — - IVcphrite Interstitielle.
La néphrite interstitielle, appelée par Lancereaux néphrite proliférative, est constituée anatomiquement par la néoformation, dans la trame conjonctive du rein, d'éléments embryoplastiques ou fuso-cellulaires et embryonnaires s'organisant ultérieurement en tissu fibreux qui se rétracte. Cette néphrite est une cirrhose rénale analogue à la cirrhose du foie (voy. page 285). La néphrite interstitielle peut être partielle, circonscrite, ou généralisée, diffuse.
La néphrite ititerstitielle circonscrite se rencontre autour des tumeurs diverses du rein, telles que les gommes syphilitiques, les tubercules, etc. Les cicatrices fibreuses qui succèdent aux infarctus, aux abcès du rein, ■en sont d'autres exemples.
La néphrite interstitielle généralisée ou diffuse intéresse presque toujours parallèlement les deux reins. L'hyperhémie qui en marque le début ne peut être observée que dans les cas de mort accidentelle. Elle n'offre rien de spécial. Le rein, d'abord injecté, rouge et volumineux, se modifie comme dans la néphrite parenchymateuse et, tout en conservant son augmentation de volume, présente une coloration pale, grisâtre, disposée sous forme de taches uniformément répandues à la surface. Celle-ci est lisse, non granuleuse. L'enlèvement de la capsule fibreuse est facile. Une coupe montre la substance corticale épaissie, décolorée, grisâtre avec des points rouges, et nettement distincte de la substance médullaire qui est très-hyperhémiée, violacée. A cette époque, qui correspond pour les deux espèces ■de néphrites à la période de production d'éléments embryonnaires, leur ressemblance est telle au point de vue anatomiquc qu'il faut l'examen microscopique pour les distinguer.
On reconnaît, s'il s'agit d'une d'une néphrite interstitielle, que l'augmentation d'épaisseur et la coloration blanchâtre, soit générale, soit partielle de la substance corticale, correspondent à une infiltration du stroma de cette substance par des cellules arrondies (cellules embryonnaires ou ■embryoplastiques, dites aussi corpuscules lymphatiques). Cette intillration, surtout à la périphérie dés lobules, épaissit les espaces qui séparent les canalicules tortueux et les capsules glomérulaires (tig. 190) ; tantôt elle est plus marquée entre les canalicules (variété intertubulaire) tantôt elle intéresse davantage le tissu lamineux ou conjonctif entourant ^t pénétrant les glomérules de Malpighi (variété gloméralaire). Le centre
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du lobule,. région des tubes collecteurs de Ludwig, la substance médullaire elle-même ne sont envahis que postérieurement et à un moindre degré. Au milieu de cette infiltration, les canalicules tortueux restenl perméables et conservent leur épithélium normal; toutefois dans des cas
FiG. 19'J. — Néphrite inlei'stitiellc an début *,
exceptionnels, suivant Lécorché, la compression des canalicules pourrait ^ être telle qu'il y aurait anurie dès le début. Les vaisseaux échappent aussi à la compression et peuvent toujours être injectés pendant cette j période. Les vaisseaux glomérulaires distendus sont souvent le point de départ d'hémorrhagies interstitielles ou intra-capsulaires. j Plusieurs auteurs, et Lécorché est de ce nombre, pensent que ces alté- j râlions de la période d'infiltration seraient susceptibles de disparaître par ; métamorphose graisseuse avec résorption des cellules embryonnaires ou lymphoïdes. Gela me paraît possible; Lancereaux reste dans le doute à cet égard. Quoi qu'il en soit, et trop souvent sinon toujours, l'évolution de la maladie continue ; à la période d'hypertrophie succède la période j d'atrophie.
Il existe un état intermédiaire rappelant celui du foie cirrhotique ana- i logue et qui correspond à l'organisation du tissu de néoformation ; le rein, j présentant un volume supérieur encore au volume normal, diminue dans | tous les diamètres, reste régulier et lisse, mais prend une consistance plus j grande, élastique, lardacée. Avec le microscope, sur des préparations de la
* FiG. 199. — Néphrite interstitielle caractérisée au début par la pruilnctioii d'éléments cclkilaires autour des tubes uriuaires et des gloniérules de Malpji;lii. Grossissement, environ 250 diamètres. (Riudneisch, JJistoloyie palhologique .) j
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substance corticale, les cloisons fibreuses qui séparent les canalicules tortueux et les glomérules sont très-épaissies, mais non par un tissu embryonnaire, car celui-ci est passé à l'état ruso-cellulaire et même à l'état fibreux.
L'état intermédiaire du rein est suivi de la troisième période; caractérisée parla rétraction et la condensation du tissu fibreux avec diminution de volume du rein. En voici un exemple :
Femme, viiig'-lmit ans, entrée à l'hôpital Necker à la suite des accidents d'une urémie chronique. Les doux reins sont diminués de volume, d'une couleur rouge un peu bleuâtre ou violacée. Le gauche (fig. !200), atrophié et comme lobule ou mamelonné, pèse 72 grammes ; le droit, un peu plus volumineux, pèse 78 grammes. Les deux reins olïrent une dureté assez grande quand on les presse. La capsule fibreuse est épaissie et adhérente, dilficile à séparer de la substance corticale; on enlève des portions de celte substance sécrétante eu cherchant à décortiquer le rein; la périphérie est un peu granuleuse, avec de petits vaisseaux formant des traînées rouges.
Sur une coupe, je constate que la coloration de la substance corticale est plus foncée ou plus violacée qu'à l'état normal; les calices, le bassinet et l'uretère sont épaissis, blanchâtres et vascularisés. La quantité de la substance corticale est bien moindre que sur un rein ordinaire, d'où l'état raréfié et mamelonné, autour des pyramides de Malpighi ou de l;i substance médullaire à tubes droits, qui est elle-même plus condensée que sur
Pia. 200.
un
Néplirite intcrstuiellc *
rein ordinaire.
La coupe du rein placée sous l'eau montre des espaces grenus et d'autres arrondis et formant de petits kystes.
Sur des coupes minces, à l'état frais et à un faible grossissement, je trouve, dans la substance corticale formée par les tubes conlournés et les glomérules, ces derniers atrophiés en partie, mais d'autres encore normaux, et même avec leur membrane propre plus épaisse. Autour de ceux qui sont normaux, se trouvent des tubes vides, affaissés et des glomérules plissés, atrophiés. Entre ces tubes et ces glomérules, il y a une grande quantité de tissu tibreux ;ï cellules allongées, ou disposé en fibres tournoyantes conceiUriques. De là, une apparence cirrho-
* FiG. 200. — Ilein gauche à la période atrophiriiic de la néphiilc interslitiellc. UU, cnilroits rétractés par coudensalioii delà SLdjstance corticale sécrétante et donnant au rein un aspect lobulé. On voit à la surface des vaisseaux assez nombreux et, à gauche, le commencement dcl'i^rctère.
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tique des tubes, rappelant celle de la cirrhose liypertropliique du foie. Les vaisseaux ont leur lumière rétrécie par le tassement du tissu fibreux de nouvelle formation.
Les kystes proviennent des tubes contournés qui sont aplatis, atrophiés par places, dilatés en certains endroits, et aussi des gloniérules. La paroi des tubes est impossible à voir dans plusieurs points où elle est remplacée par du tissu fibreu.v de formation nouvelle. Sur les points dilatés et kystiques, la membrane est plus épaisse et le contenu colloïde et granuleux. Des grains bruns ou noirâtres d'bématine et des dépôts de nature calcaire, faisant effervescence avec l'acide chlorbydrique, existent dans les tubes droits. Les cellules de ces derniers sont granuleuses et plusieurs granulo-graisseuses.
L'urine de cette femme, examinée à plusieurs reprises avec les divers réactifs, ne renfermait point ou à peine d'albumine. Plusieurs fois, j'y ai constaté la présence de cylindres hyalins.
Le tissu de nouvelle formation, comparable à un tissu cicatriciel, se rétracte en comprimant les tubes et les vaisseaux qu'il enserre, et il en résulte une atrophie rénale. Cette atrophie peut être très-considérable, l'organe ne pesant plus dans les cas extrêmes que 50, 30 grammes et même moins. Elle avait frappé les anciens auteurs qui, en Angleterre, ont décrit la néphrite interstitielle sous le nom de rein contracté, « contracted kidney ». Comme le foie cirrhrotique (voy. p. 290) le rein atrophiées! globuleux et présente une surface finement lobulée ou granuleuse, d'où la désignation de « granular degeneration » (Dickinson).
Les granulations ont un diamètre qui varie de i millimètre à l""", 5 suivant Gornil et Ranvier, de 1 à 5 millimètres suivant Lancereaux; leur coloration est tantôt jaune, tantôt grise ; les parties déprimées qui les séparent sont d'un rouge plus ou moins foncé. Outre ces granulations, la surface du rein présente des saillies dues à de petits kystes superficiels. Enfin une réiraction inégale du tissu conjonctif donne parfois au rein un aspect nettement lobulé. La capsule fibreuse fort épaissie, opaline, extrêmement adhérente, présente des vaisseaux très-développés qui forment des voies supplémentaires facilitant le retour du sang dans les veines rénales. Une coupe de rein montre que sa diminution de volume est due à l'atrophie de la substance corticale. L'épaisseur de l'écorce peut en effet être réduite à i millimètre et même moins (1). De petits kystes se rencontrent sur la coupe de cette substance comme à la surface et sont parfois réunis en. forme de grappes.
La substance médullaire participe peu à l'atrophie, elle est congestionnée ; il en est de même de la muqueuse des calices et du bassinet.
L'examen avec le microscope fait reconnaître les particularités sui-
(1) CoRNrr, et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 3» partie, p. 10r)i, 1876.
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vantes : Le tissu fibreux de nouvelle formation, développé surtout dans la partie périphérique des lobules, a entraîné par sa rétraction l'atrophie des glomérules et des tubes contournés. Au contraire, les tubes collecteurs et leurs divisions formant le centre des lobules ont échappé à l'atrophie et présentent même une dilatation notable. Cette distribution inégale de l'atrophie dans les lobules explique la formation des granulations : les saillies correspondant aux parties centrales des lobules, les dépressions à leurs parties périphériques. Les glomérules très-rapprochés les uns des autres, surtout à la surface du rein, peuvent être réduits à la moitié et même au tiers de leur volume. Tantôt leur capsule est plissée sur un contenu granuleux, tantôt elle a disparu.
Les vaisseaux glomérulaires dissociés, rétrécis, puis effacés par le tissu conjonctif au moment dôla rétraction, peuvent ne plus exister par places et ce qui était un bouquet vasculaire n'est plus qu'un bourgeon fibreux. Un certain nombre de capsules, au lieu d'être plissées, sont distendues par un contenu colloïde et formant de petits kystes dont beaucoup échappent à l'examen fait à l'œil nu. Les kystes qui ont cette origine offrent en un point de leur surface interne un glomérule atrophié. Les canalicules contournés sont effacés et même ont en partie disparu, ce qui explique le rapprochement, le tassement des glomérules. Ces canalicules n'offrent plus leur épithélium normal, mais denouvelles cellules cubiques ou aplaties subissant la transformation colloïde (Cornil et Ranvier). Ils présentent des dilatations kystiques remplies comme eux de substance colloïde. Il y a donc, dans la néphrite interstitielle, des kystes formés aux dépens des glomérules et d'autres aux dépens des canalicules tortueux. Quant aux tubes urinifères souvent dilatés qui occupent le centre de la granulation, c'est-à-dire le centre du lobule, il est rare qu'ils ne présentent pas quelques altérations de la néphrite parenchymateuse. Ils renferment des cylindres hyalins ou colloïdes, et leur épithélium est granulo-graisseux ; cet état de l'épithélium explique la coloration jaunâtre des granulations. Alors que la substance corticale du rein est si profondément altérée, on trouve souvent la substance médullaire peut modifiée. Le stromalamineux est médiocrement épaissi ; les éléments canaliculaires, au lieu d'être rétrécis, sont souvent dilatés. Toutefois, d'après Cornil el Ranvier, on trouverait de nombreux cylindres hyalins dans les tubes de Bellini et les tubes de Henle.
Au degré le plusavancéde la néphrite interstitielle, la substance médullaire elle-même peut être plus ou moins complètement transformée en tissu fibreux. Cette altération extrême ne s'observe, on le comprend facilement, que sur l'un des reins; l'autre organe, moins profondément atteint, suppléant dans une certaine mesure à l'insuffisance de son congénère.
Enfin, les vaisseaux du rein ne sont pas plus épargnés que les canalicules. J'ai signalé déjà le rétrécissement progressif des vaisseaux glomé-
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rulaires dû à la rélraction du tissu de nouvelle formation ; outre cette lésion toute mécanique qui atteint également les arlérioles afférentes et efférentes du glomérule, il existe des altérations dans les artères et les capillaires. L'artère rénale et ses divisions sont dilatées et tortueuses, les parois des artères et des artérioles sont indurées et épaissies. D'après GoU etSutton, l'altération des parois vasculaires consisterait en une transformation liyalino-fibroïde des parois artérielles, et en une transformation hyalino-granuleuse des capillaires. Mais j'ai constaté plusieurs fois^ ainsi que (ilornil et Ranvier, Charcot, Kelscli, qu'il s'agissait des lésions caractéristiques de l'arlérite et de l'endartérite chronique. Cornil et Ranvier ont également vu les veines atteintes de phlébite chronique poussée jusqu'àleur oblitération. Je montrerai plus loin que les lésions vasculaires ne sont pas limitées aux artères du rein.
La nt'phrite interstitielle, la cirrhose rénale se rencontre souvent chez les goutteux, les saturnins, les syphilitiques. Dans la goutte, les tubes droits des substances médullaire et corticale, le stroma libreiix lui-même présentent des dépôts d'urates cristallisés et amorplies (voy. Lithiase rénale). Les lésions décrites plus haut s'observent aussi dans le diabète (Jacksch et Finger) ou, primitivement, sous l'influence d'un froid prolongé ou de marches forcées. Elles coexistent souvent chez les vieiHards avec l'athérome du système artériel. L'influence de l'alcool, admise par Grainger Stewart, est révoquée en doute par Lécorché, niée par Lancereaux. Du reste, toute aflection mettant obstacle au cours de l'urine peut provoquer le développement d'une néphrite interstitielle ditïuse; mais cette néphrite présente des particularités qui ont déterminé Lancereaux à la décrire à part sous le nom de néphrite diffuse consécutive. Dans cette variété la néoformation fibreuse, au lieu de débuter par la périphérie des lobules dans la substance corticale, envahit d'abord les pyramides, puis l'écorce. Le rein s'atrophie sans présenter de granulations, sa surface est lisse. Sur une coupe, les deux substances ont un aspect analogue et leur ligne de séparation est peu accusée. Les kystes sont rares. Il est possible qu'un seul rein soit atteint, à la suite d'une altération du bassinet ou de l'uretère correspondant; l'autre rein présente alors une hypertropliie compensatrice. On peut trouver des calculs dans le bassinet ou l'urelère, une grosse prostate, un rétrécissement de l'urètlu'e, ou encore, chez la femme, un cancer du col utérin propagé au bas fond de la vessie.
La scarlatine donnerait lieu, suivant certains auteurs (Klebs, Kclseh, Charcot), à une variété particulière de néphrite interstitielle dans laquelle la néoformation conjonctive envahirait d'emblée toute l'épaisseur du lobule rénal : il s'agirait d'une néphrite interstitielle suhaiguë. Mais comme je l'ai dit plus haut (voy. page 7i29), la néphrite scarlatineuse,
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pomme colle qui complique la variole, la fièvre typhoïde, est pour moi îime néphrite surtout parenchymateuse.
Le rein cardiaque, appelé aussi rein cyanotiquo, présente un épaississement de son stroma fibreux, mais il diffère beaucoup du petit rein scléreux et granuleux, dé même que le foie cardiaque diffère du foie cirrho- Itique (voy. Ilyperhémie des reins).
Enfin, dans la néphrite interstitielle, des lésions nombreuses et étendues peuvent s'observer en dehors du rein. Il suffit de rappeler les complications œdémateuses et inflammatoires, les rnodilications des organes jet du sang imputables à l'urémie, altérations qui se rencontrent égale- ■ment dans la néphrite parenchymateuse. Mais il importe de noter les altétrations presque constantes qui affectent le système ai'tériel et le cœur ; l'aorte et ses branches, notamment les artères du cerveau et des ménin- Iges, parfois les valvules sigmoïdes elles-mêmes, présentent tous les degrés |de Fathérome. Pi'esque toujours (1)."3 fois sur 100, d'après Traube), le [ventricule gauche du cœur est hypertrophié, que cette hypertrophie soit •simple ou compliquée d'une lésion d'orifice, athérome ou insuffisance relative des sigmoïdes. Les lésions des parois vasculaires, l'augmentation |de la tension artérielle favorisent les hémorrhagies, aussi est-il fréquent Ide rencontrer des foyers d'hémorrhagie cérébrale ou pulmonaire et plus souvent encore des hémorrhagies rétiniennes.
f 1'. Uayeii, Traité des maladies dos reins, t. Il, IKiO. — TdDD, Clinical lecliiic on certain Discases oC urinary Organs, i^oiidoii, 1857. — II. Williams, Dégénérescence granuleuse des reins sans liydropisie (Gazette licbdomad. di: niéd. et de cliir., 1859). — Alfr. Fournieiî, De Furémie, llièsc de concours d'agrégation, 18G3. — Oppolzeu, Intcrc-tit. Nepliritis (Wien. niedic. Presse, t. VII, 1865). — Banks, Cirrhose des reins (Dublin JoLunal, t. XL, 18G5). — Jaccoud, Clinique médicale, 1867. — K. Lancereaux et Lackerbauer, Atlas d'anat. pathol., texte, p. oti, Atlas, pl. 32 et 33, 1869. — Israël, Funf Falle von diffuser Nepliritis, Berlin, 1870. — GOLL (W.) et SuTTON, Clironic Briglit's Disease with contracted Kidney (Med. chir. Transactions, t. LV, p. 273, 1872). — Charcot, Leçons sur les maladies des reins (Progrès médical, 1874). — E. Lan'CEREAUx. article Reins (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 3° série, t. III, p. l'J5-22I, 1875). — Labadie-Lagrave, Étude sur les néphrites et le mal de Bright (Revue des sciences médicales, t. VIII, p. 761, 1876).
Périnéiilirites
. La périnépJirite ordinaire est l'inflammation du tissu cellulaire périrénal. L'inflammation spéciale de la capsule de Malpighi est de tous points comparable à l'inflammation de la capsule de Glisson du foie et à celle de la rate (voy. pages 29:2 et 680). Le plus souvent lapérinéphrite est unilatérale et siège à droite. Elle est en général secondaire et se produit par propagation. On observe alors des lésions du rein et de ses conduits excréteurs. Beaucoup plus rarement la lésion procède du foie, du côlon, de la colonne vertébrale, du psoas et même de la plèvre. Les altérations primi-
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tives de voisinage peuvent manquer dans certains cas où la périnéphrite s'est développée directement sous l'influence de certains étal& généraux, ou par traumatisme.
La périnéphrite peut se terminer par résolution (périnéphrite primitive) ; elle peut donner lieu à l'induration du tissu et alors on trouve une coque fibreuse plus ou moins épaisse. Ordinairement il y a suppuration. On peut trouver le pus infiltré ;' le plus souvent il est réuni en foyer. L'abcès récent montre une surface tomenteuse d'où se détachent incomplètement des masses cellulo-fibreuses flottantes. S'il est ancien, on voit au contraire sa surface lisse et tapissée par une membrane ; rarement il est limité aune portion de l'atmosphère adipeuse. La collection purulente i s'ouvre au dehors, soit à travers le carré des lombes dont les fibres sont ' bleuâtres, ramollies, en partie détruites, soit par le triangle de J.-L. Petit, ' soit enfin au pli de l'aine, en suivant le muscle psoas-iliaque. L'abcès peut communiquer avec le côlon et, dans ce cas, si la perforation est | primitive, on ne trouve pas de matières fécales dans la poche. D'autres parties du tube digestif, le rectum et le duodénum, rarement l'estomac ^ (Rivière), sont parfois intéressées. L'ouverture dans le péritoine est excep- | tionnelle. On a vu l'abcès communiquer avec la plèvre, les bronches, ou j s'ouvrir dans le vagin (Féron), dans l'urèthre (Charnal). Le pus, devenu > très-fétide, d'une odeur stercorale, peut renfermer du sang et des grumeaux de fibrine ; ordinairement il est jaunâtre, phlegmoneux, quand la ! périnéphrite est primitive. Si la périnéphrite est consécutive à la perfo- ! ration du tube digestif ou des voies d'excrétion de l'urine, elle peut se i terminer par gangrène. C'est dans ces circonstances qu'on trouve mêlés | au pus des lambeaux sphacélés, de l'urine, des calculs, des vésicules hydatiques, des gaz, des matières fécales.
Si l'abcès périnéphrétique est primitif, le rein est parfois tout à fait ! sain, la capsule fibreuse étant seulement épaissie. D'autres fois la glande ! a subi secondairement une dégénérescence graisseuse plus ou moins i complète. Enfin la capsule fibreuse peut être perforée en un ou plusieurs i points, surtout en arrière, et le rein suppuré ou- même gangrené. Les | calices, le bassinet, l'uretère présentent souvent les lésions de la pyélitecal- j culeuse. Enfin onpeut trouver, dans les organes voisins ou plus ou moins ! éloignés, des lésions qui ont été le point de départ de l'abcès périnéphré- j tique ou le résultat de son extension et de l'évacuation de son contenu. :
c. — ■ Pyélitcs diverses.
Auprès des phlegmasies du rein et de son enveloppe viennent se i placer celles du bassinet et des calices, ou pyélites. La nature inflam-
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natoire des altérations et leur association fréquente nécessitent ce approchement.
k. Pyélile catarrhale. — La pyélite catarrhale accompagne souvent a néphrite catarrhale ou superficielle. Elle reconnaît les mêmes causes, ptamment l'élimination de la cantharidine à la suite de l'application des ésicatoires. La muqueuse est injectée, molle, boursouflée; son épithélum desquamé et de nombreux globijles blancs se trouvent en suspension ans l'urine contenue dans le bassinet et la vessie.
B. Pyélite pseudo-membraneuse ou pseudliyménique. — • Si l'inflamïiation est plus intense, il existe à la surface de la muqueuse une couche le fibrine concrète renfermant des cellules' épithéliales desquamées et les leucocytes. Cette pseudo-membrane ou pseudhymène, souvènt colorée lar du sang extravasé, s'étend à l'uretère où elle prend une forme tubulée, [t souvent à la vessie elle-même.
! Une forme légère de pyélite pseudhyménique succédant en général à [application d'un vésicatoire n'est pas la seule; il existe une forme grave ui se rencontre à une période avancée des alTections typhoïdes, dans 3 choléra, la pyémie, le charbon. Les pseudhymènes ont une couleur lie e vin. La muqueuse sous-jacente offre un aspect tomenteux, déchiqueté ; lie peut présenter des ulcérations, des eschares {pyélite ulcéreuse, ganréneuse). Parfois il existe des perforations. Les portions voisines du tarenchyme rénal peuvent être réduites en putrilage. Le contenu du lassinet est un liquide brûnâtre et fétide en partie formé de sang altéré; lest parfois constitué par des caillots {pyélite hémorrkagique). Enfin lans les cas de pyélite chronique due à des calculs du bassinet ou à la ré- |ention ordinaire de l'urine, on rencontre fréquemment à la surface des oassinets, des uretères et de la vessie, des fausses membranes grisâtres ou ïolorées en noir par le sang. Elles coexistent avec la suppuration, parfois- Ivec des ulcérations et des perforations.
G. Pyélite purulente ou suppurée. — La pyélite purulente reconnaît les causes nombreuses et multiples. Telles sont les aflcctions chroniquesïela vessie et de l'urèthre, la blennorrhagie, le cancer utérin propagé à a vessie et aux uretères, les calculs, les parasites, kystes hydatiques,. îtrongles, etc., retenus au-dessus de l'uretère, les altérations cancéreuse ît tuberculeuse du rein et du bassinet, les infections purulentes. Suivant fa cause et le point de départ de l'inflammation, on comprend qu'elle 3eut n'intéresser qu'un seul côté ou envahir les deux, plus ou moins symétriquement. La pyélite suppurée peut être aiguë ou chronique.
Dans la pyélite suppurative aiguë la muqueuse des calices et du bas-
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sinet est dépouillée de son épithéliiim, elle présente une forte injeclion et souvent des ecchymoses; elle est épaissie, œdématiée ou infiltrée de pus ; parfois elle est le siège de petites collections purulentes semblables à des pustules. Le tissu cellulaire sous-muqueux participe souvent à Finfdtration œdémateuse ou purulente. Enfin la muqueuse peut offrir des ulcérations. Les cavités des calices et du bassinet, s'il existe un obstacle à l'écoulement de leur contenu, sont remplies de pus et plus ou moins dilatées. Le pus est souvent coloré ]iar le sang qui s'écoule deg ulcérations. Habituellement le rein est le siège d'une néphrite suppurative (voy.p. 735); on trouve alors les lésions complexes de la pyélo-n&plmtel suppurée.
La pyélite purulente chronique détermine aussi un épaississement délai muqueuse des calices et du l^assinet. Tantôtlamuqueuse est injectée, pré-i sentant des taches brunâtres ou ardoisées ; tantôt elle est pàle et blanchâtre ; elle est souvent ulcérée et les ulcérations, plusprofondes que dans la forme aiguë, intéressent parfois toute l'épaisseur de la paroi. Les alté-i l'ations guéries laissent des cicatrices blanchâtres et rayonnées. Quand il| existe des calculs (pyélite calculeusc) la muqueuse du bassinet est sou-: vent infiltrée de sels calcaires, soit partiellement, soit dans toute son'i étendue. La tunique musculaire ou moyenne du bassinet, envahie pan l'inflammation, subit la dégénérescence graisseuse.
L'inertie des parois, l'évacuation plus ou moins difficile du contenu, | déterminent presque toujours la distension des calices et du bassinet. ■ Dans des cas mentionnés par Rayer, les tumeurs dues à la distension des , bassinets renfermaient 35 et 45 livres de liquide puriforme. Souvent le i pus est visqueux, ce qui est dû à l'action de l'ammoniaque provenant de la décomposition de l'urine ; il peut être coloré par le sang ou former ' une sorte' de bouillie blanchâtre par son mélange avec des phosphates, avec des carbonates de chaux. Dans la pyélite calculeuse, on trouve re- 1 tenus dans le bassinet ou engagés dans l'uretère des calculs variables par | leur nombre, leur volume, leur composition (voy. Lithiase rénale). Dans t des cas beaucoup plus rares, le pus renferme des masses fibrineuses, restes \ d'une hémorrhagie, ou enfin des vésicules hydafiques. '
Le rein est profondément modifié ; on n'aperçoit plus les saillies correspondant aux pyramides, mais souvent de grandes cavités purulentes j formées par les calices distendus. Le parenchyme atteint de néphrite interstitielle, atrophié, aplati, est étalé de façon à constituer une portion de la paroi de la poche. Celle-ci a contracté des adhérences avec les organes voisins plus ou moins refoulés par elle. Elle peut être ouverte dans leur cavité. On la voit communiquer avec le côlon, avec le duodénum, le péritoine, la plèvre, les bronches, ou encore avec des abcès consécutifs du foie, de la rate. Le pus peut ègalem.ent s'être ouvert une issue à la ré-
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ion lombaire ot même, après avoir suivi la fosse iliaque, au voisinage de arcade crurale.
Hypertrophies et atrophies des reins.
— Ily|torti'Oiihie»!i des reins.
VdiV hypertrophie rénale il ne faut pas entendre toute augmentation
torjuale du volume du rein, mais seulement l'hypei trophie de volume . de nombre de ses éléments normaux à la suite d'un processus imitant accroissement pbysiologique. J'ai longuement insisté sur ce point à repos du foie et du cœur (voy. p. 293 et 553, 557) ainsi que sur les lusses hypertrophies.
L'hypertrophie du rein réelle e1 vraiment remarquable est presue toujours unilatérale. On la trouve dans les cas d'absence ou d'atrohie congénitale de l'un des reins, quand existent des lésions entraînant insufllsance ou la suppression fonctionnelle de la glande congénère, et nfm quand la néphrotomie a été pratiquée. Cette hypertrophie réelle îst compensatrice (1).
L'hypertrophie vraie a, dit-on, été observée dans le diabète rein peut être doublé de volume ; il conserve sa coloration, sa forme, la consistance. Y ti-t-il hypertrophie simple ou hypergenèse des éléments du rein? la question est controversée. L'hypertrophie porte surjout (Perl) sur les canaux tortueux et leurs épithéliums, sur les gloméi'ules de Malpighi (Lancereaux). Lea canaux droits, leurs épithéliums Cylindriques, les tubes de Renie seraient h peine augmentés de volume ^Perl). Le rein hypertrophié contient une plus grande quantité de sang. Dans quelques autopsies de reins diabétiques, j'ai constamment trouvé de fa fausse hypertrophie ; tout récemment encore, à la Charité, j'ai constaté bur des reins paraissant atteints d'hypertrophie simple chez un diabétique des altérations profondes. L'épithélium des canalicules urinipares était devenu granuleux; les cellules gonllées, tassées, semblaient se confondre et leur noyau ne se colorait plus par le carmin. Les tubes en* plusieurs points offraient sur leur section transversale la lumière
! (I) L. Peiu-, Avalomische Stiulien ilber compensatorische Niei-enhijpertrophie (Archiv fur tpathol. Anat. uncl PhijsioL, Baml LXVl, — E. Lanxereaux, Atlas d'analomie pallwlogique, !p. 52 et 318, fig. 30 et 31, 1870 et article lleiiis {Diet. cncijdop. des sciences médicales, 3" série, t. m, |). 18-2, 1875).
(2) Klein, Du diabète sucré {Revue des sciences médicales, t. VH, p. 797, 1876). — Miquel- D.VLTON, Des lésions des organes génito-urinaires dans le diabele sucré, thèse de Paris, 1877. — E. LÉCORCHÉ, Traité du diabète, in-8", Paris, 1877.
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obstruée par un délrilus granuleux. Les giomérules de Malpighi resté distincts pour la plupart montraient une augmentation de nombre de
noyaux. Le tissu conjonctif oi lamineux séparant les tubes uni pares était dans beaucoup d'en droits le siège d'une multipli.
cation abondante de cellule embryonnaires, ou embryo-plas tique, se colorant fortement pa le carmin et indiquant une né phrite interstitielle.
Itropbics rénales
Les atrophies rénales présen lent la contre-partie de ce qm' je viens de dire pour les hypertrophies vraies ; elles sont consti ' tuées par la diminution, san; autre lésion appréciable, de; éléments histologiques. Il existfi une atrophie congénitale por tant soit sur les deux reins, soii, sur un seul, et coïncidant en gé-.l néral avec un arrêt de développement des vaisseaux. Chez l'a-j dulte, quand le rein est atro-; phié, on trouve une diminution!
ou une obstruction soit de l'ar-l tère rénale, soit des canaux ex-j créteurs de l'urine. Dans le der-| nier cas, l'atrophie coïncide avec une hydronéphrose et, cora^me celle-ci, elle peut être partielle, n'atteignant qu'un département de la glande.
L'atrophie se rencontre au voisinage immédiat des tumeurs.
FiG. "201. — Alrophiu du jciii
* FiG. 201. — Atrophie rénale comprenant de liant en bas trois petits lobules, a, a, artériole -ascendante; h, capsule extérieure; C, limite des substances corticale et médullaire; d, glome-
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înfin, elle peut exislcr sans qu'on puisse découvrir aucune cause ;ertaine (1).
Le rein atrophié peut descendre au poids de 30 à 40 grammes. Il conserve souvent sa forme ; il est lobule si l'atrophie date du jeune âge. Sa couleur estp;ile, grisâtre ou violacée, la consistance est toujours augmentée. Le bassinet est ordinairement très-rétréci. La distinction des substances porticale et médullaire est difficile. Les glomcrules de Malpighi sont atrophiés ; les tubes urinaires ont disparu en partie, ils sont perdus dans le issu fibreux (fig. 201) et forment des kystes; les vaisseaux sont souvent îffacés; les épithéliums persistent, rapetissés. Dans les cas d'hydronéphrose, l'atrophie se fait de dedans en dehors. On peut même ne trouver dans les cas extrêmes que de légers îlots des substances corticale et béduUaire disséminés sur la tumeur.
A. Les sarcomes du rein se rencontrent dès les premières années de la vie ; leur étude est incomplète. Lancereaux regarde comme tels la plupart des cas de cancers observés chez les enfants et les adolescents (2). ï^es adénomes du rein, les adénosarcomes, les myosarcomes sont décrits peuvent comme des cancers du rein.
! Le sarcome revêt la forme encéphaloïdc ou la forme fasciculée (2). Dans les deux cas il donne lieu à une énorme tumeur sphérique, pouvant remplir presque complètement l'abdomen. Son tissu, mou et très-vasculaire, ^ipeut être ramolli au centre, renfermer des kystes et des foyers hémorrha- Igiques. Le néoplasme paraît se développer dans la substance des pyra- ^mides et l'on peut encore reconnaître en certains points, sous la capsule épaissie, l'apparence et la structure de la substance corticale. Avec le microscope, on voit les cellules rondes ou allongées de nou-
fuies de Malpighi atrophiés et disséminés dans le tissu coiijonctif fibreux remplaçant tous les autres éléments, à part, à droite surtout, quelques canalicules urinaires; e, canalicules con- ' tournés de la substance médullaire, eclasiés ou dilatés; f, kystes colloïdes au voisinage de la I papille, produits par l'obturation des tubes sur une grande partie du parcours (E. Rindfleisch, Histologie patholorjique).
! (1) LEm\fiE, Contribution à l'étude du rein sénile, thèse de Paris, mai 1876. — Ch. Huber, Atrophie complète du rein gauche {Archiv fur klin. medicin, Band XVII, p. 312, 1876).
(2) E. Lancereaux, {Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 3° série, t. III, p. 245, 1875. — CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 3" partie, p. 1079 et fig. 349 et 350, 1876.
Néoplasmes et Dégénérescences des reins.
Sarcomes, Fibromes «lu rein
APPAREIL DE L'URINATION.
velle formation, entourant de gaines épaisses les vaisseaux et les tubes urinifères. Ceux-ci présentent par places des dilatations au niveau desquelles leur membrane hyaline et leur épithélium disparaissent : les I parois de ces cavités sont alors formées par les éléments sarcomateux.
Le sarcome des reins est quelquefois mélanique, formant des tumeurs noirâtres (i), dont les éléments microscopiques sont des cellules allongées, fiisiformes, remplies de granulations noires. Il faut distinguer ces sarcomes mélaniques des colorations hémaiiques dues à du pigment et survenues à la suite d'hémorrhagies.
s. FÉRÉOL, Sarcome fasciculé du rein, du poids de dix livres, provenant d'un enfant nègre âgé de dix mois, etc. (Bulletins de la Soc. médicale des hôpitaux de Paris, 2" série, t. XI[, p. 52, 1875). — L. Martineau, Cancer du rein (Sarcome fasciculé) chez une petite lille di' deux ans et demi (Bulletins de la Soc. médicale des hôpitaux de Paris, 2" série, t. XII, p. 100 avec fig. lî<75). — H. Tellegen, Du sarcome primitif du rein (Acndemisch Proefschrift van de Hoogeschol te Groningcn, 1875). — P. Stur.m, De l'adénome du rein et de ses rapports aveC' d'autres néoplasmes du même organe (sarcomes) (Archiv der Heilkunde, p. 193, 1875|. — B.\Gi^sKV, Sarcome rénal chez un enfa-it de sept mois (Berliner klin. Wochenschr., p. 2i9, 1870). — Weigert, Adénosarcome cnugénilal des reins (Archiv fiir pilh. Anat. und Physiol. Band LXVll, p. 402, 1876).
B. Fibromes. — Le fibrome du rein n'est pas très-rare et'constitue une petite tumeur arrondie, située dans l'intérieur de la glande, plus rarement sous la capsule. Le volume varie d'une tête d'épingle à celui d'une lentille ou d'un petit pois. La tumeur est formée de fibres serrées de tissu conjonctif ou lamineux, disposées en faisceaux ou enroulées; autour d'elles le tissu rénal est sain.
JMyxonics^ l.iponics, Chondroincs des reîii.'ii
A. \jG myxome rénal est extrêmement rare. Bezold en |a obsei'vé un exemple (1). La substance corticale du rein offrait de petites tumeurs d'un demi-centimètre de diamètre, opalescentes ou d'un blanc bleuâtre, d'une dureté presque cartilagineuse. Ces tumeurs étaient formées par des fd^res conjonctives épaisses, parallèles ou entre-croisées, circonscrivant des aréoles contenant de la mucine et parsemées d'un petit nombre de noyaux.
B. Lif ornes. — Le lipome rénal est bien distinct de la surcharge graisseuse rénale périphérique. On trouve dans la substance corticale, surtout
(1) p. Rayer, Traité des maladies des reins, etc. Èfélanose, t. 111. p. 718, et atlas, pl. XLI, 18-il.
(1) Bezold, Mij.vome inderniere (Archir fur patlwlogisclie Anatomie und Pliijsiolofjie, Berlin, 1805, Band XXXIV, S. 229.
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dans la tuberculose pyrainidaire, des tumeurs'arrondies ou irrégulières, lobulées, de la grosseur d'une cerise ou d'une noix. Ces tumeurs molles, jaunes, sont formées par du tissu graisseux parcouru de vaisseaux et refoulent le parenchyme rénal (1). Parfois un seul rein présente des lipomes; d'autres fois les deux en sont atteints et la majeure partie de la portion sécrétante a disparu (2).
C. Les cliondromes et les ostéomes rénaux sont très-rares. GluQ-e a mentionné un fait de cliondrome avec hydronéphrose. Les ostéomes rénaux sont probablement des inscrustations calcaires.
D. Les myomes se développent sous la capsule du rein; on sait que cette capsule renferme des libres musculaires, leur multiplication produit des tumeurs qui refoulent la substance rénale sous-jacente (3).
Angioinei4 du rein
Les angiomes du rein, tumeurs caverneuses ou érectiles rénales, rappellent exactement par leur structure, leur volume et leur siège sous la capsule, les angiomes du foie (voy. p. et 300).
■i. — l,yaiipha(Iénoiiics <Iu ■■ein ; tumeurs leucémiques rénales.
Dans la leucémie, le rein peut présenter comme le foie deux ordres de lésions : ou bien on trouve le long des vaisseaux glomérulaires et des vaisseaux capillaires une infiltration, tantôt limitée, tantôt diffuse, de globules ij blancs (4); ou bien existent de véritables productions adénoïdes (5). Celles-ci forment ordinairement des nodosités du volume d'un pois à celui d'une cerise, d'un blanc laiteux et faisant saillie sur la coupe. Elles sont formées de tissu lamineux, réticulé, dont les mailles sont remplies de leucocytes. 11 y a, en même temps, une dégénérescence
' (l) p. Rayer, Traité des muladies des reins, etc., t. III, p. 614, 1811. — Cruveii.hier, Anat. pathoi. du corps humain, liv. XXXVI.
(2) Gou.viiD, Recherdies sur la substitution (jraisseuse du rein (Mémoires de la Société de biologie, 2« série, t. V, p. 261, 1858-1859).
(3) LANDSiîERGEn, Mijosarcomes striés congénitaux des reins (Berliner klin. Woclienschr. p. 497, 1877). — J. Co.NHEi.M, Mijosarcome strié congénital des reins (Avcliiv [ïu palliol. Anat. und phijsiol., Band LXV, p. ui, 1875).
(4) Ollivier et Ranvier, Mémoires de la Société de biologie, i' série, t. 111, p. 253, 1866.
(5) Boettcher, Archivfàr palliol. Anat. und phijsiol., Band XIV, 1855. — Wagner, Archiv. ■der Ileilimnde, I, 1860. — Biermer, Arcfttu fur patli. Anat. und Phijsiol. Baiid XIX, S. 537. — ÏÏESCHL, Des tumeurs lymphatiques des reins {Wiener med. Wochenschrift, W 31, 1866).
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granulo-graisseuse des tubes urinaires, et ceux-ci renferment soit des cellules lymphatiques, soit des cylindres hyalins plus ou moins abondants.
Epithélionics ou Cancers dii rein
L'épithéliome ou cancer du rein est primitif ou secondaire ; ce dernier forme de petits nodules disséminés reproduisant la structure de la tumeur primitive.
Le cancer primitif n'envahit généralement qu'un seul rein, d'ordinaire le rein droit. 11 offre beaucoup plus souvent la forme encéphaloïde que la forme squirrheuse, absolument exceptionnelle. L'encéphaloïde hématode est particulièrement fréquent. Les variétés d'épithéliome colloïde et mélanique sont rares.
Femme, soixante-deux ans, succombant à un cancer du rein gauche après avoir présenté une hématurie habituelle. Le rein gauche est énorme et bosselé; il est long de 22 centimètres, large de 9 et demi, épais de 7 centimètres. Le rein a du être débarrassé de ganglions épais et cancéreux, surtout à la partie interne. La membrane ou capsule extérieure propre est très-épaissie et on a beaucoup de peine pour l'enlever. La substance rénale est parsemée de mamelons de diverses couleurs, blanchâtres, rosés, violacés, se déchirant avec facilité et adhérant à la membrane extérieure. Après la déchirure, ils fournissent une sorte de bouillie qui s'écoule semblable à du vermillon brun ou de la lie de vin épaisse.
Le réseau vasculaire extérieur est très-développé, surtout autour des mamelons cancéreux. Les ganglions extérieurs sont pareillement très-vascularisés;. la plupart sont bosselés et remplis de matière encéphaloïde. A la loupe, le tissu du rein, transformé en matière encéphaloïde, ressemble à une éponge criblée de trous et de cavernes ; celles-ci sont remplies d'une pulpe rosée, rougeâtre et lie de vin. On remarque en divers endroits des caillots fibrineux plus ou moins décolorés; il en existe de récents et d'une couleur violacée.
En quelques points seulement, on aperçoit la substance propre du rein encore reconnaissable, mais très-injectée, au voisinage des excavations, tandis qu'elle est pâlie et anémiée dans les endroits où elle est isolée. On remarque enfin, autour des vacuoles ou des trous signalés plus haut, une matière jaunâtre qui est de l'encéphaloïde à l'état de crudité, non diffïuent.
Le bassinet et les calices sont très-épaissis, blanchâtres, pleins de détritus bourbeux, couleur lie de vin. Il existe un caillot fibrineux très-considérable à la partie inférieure du bassinet ; ce caillot adhère très-fortement, en haut et eu arrière, dans un calice. Sur le bassinet hypertrophié, on trouve encore, à la partie inférieure, l'aspect du cancer vésical ; il existe en cet endroit de trèspetites élévations peu saillantes, irrégulières, formant une sorte de granit noir,, gris, blanc et rougeâtre. On voit encore un peu de substance tubuleuse et quel-
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ques mamelons, mais ils sont généralement peu visibles. La veine rénale renferme clans toute son étendue un caillot mou, putrilagineux, violacé ou brunâtre, les parois de l'artère rénale sont irrégulièrement lacérées en quelques endroits, la veine cave elle-même renferme un caillot ferme et obturant. En bas, la veine cave est oblitérée ainsi que la veine iliaque gauche et la crurale gauche par un caillot résistant adhérant aux parois veineuses.
La substance renfermée dans les vacuoles, examinée au microscope, était composée de gros noyaux ovoïdes, réfractant fortement la lumière, chacun avec un ou deux nucléoles d'aspect graisseux. Des éléments cellulaires avec des noyaux volumineux existaient en certains points. Le caillot de la veine rénale renfermait les mêmes éléments, plus de la fibrine et des globules sanguins altérés. Les caillots fermes et adhérents des autres veines étaient fibrineux sans matière cancéreuse.
Le rein droit était gros, pâle et anémié. La tunique épaissie s'enlève avec un peu de difficulté. La substance corticale a un aspect ordinaire, mais plus pâle, sans étoiles veineuses. Après la coupe médiane, la substance tubuleuse médullaire est trouvée plus rouge que de coutume. Il existe un petit point blanc, opaque, semblable à un grain de semoule. Examiné au microscope, il était composé de granulations variables pour la grosseur et formées par de la matière grasse. La longueur de ce rein était de 14 centimètres, sa largeur de 7, et l'épaisseur de 4 centimètres et demi.
Le bassinet de ce rein droit était opaque, épaissi, arborisé. Les uretères sains des deux côtés, celui de gauche n'offrait qu'à sa naissance près du bassinet l'aspect du cancer vésical déjà signalé. La vessie était saine. Le foie très-développé offrait des mamelons cancéreux encéphaloïdes vérifiés au microscope (1).
L'épithéliome du rein peut être généralisé ou partiel. Dans le premier cas, l'aspect de l'organe est peu modifié, toutes ses parties ayant été envahies à la fois. Dans le deuxième cas, des bosselures se montrent à la surface, le plus souvent au niveau du bord convexe, plus rarement vers les extrémités, plus rarement encore vers le bassinet. Le volume de ces bosselures varie, suivant leur Age, de celui d'un pois à celui d'une pomme. Le rein acquiert souvent un volume énorme ; son poids peut atteindre 25 livres (Roberts) ; il serait en moyenne de i à 2 livres suivant Lancereaux, de 3 à 5 livres suivant Cornil et Ranvier, de 3 à 11 suivant Lécorché. J'en ai observé un à l'hôpital Necker, du poids de 6 livres (3 kilog. 20 grammes).
Sur une coupe parallèle aux faces, on voit que les masses encéphaloïdes parties de la substance corticale se dirigent vers le hile. Elles sont composées d'une substance molle, blanchâtre ou légèrement teintée de rose, donnant un suc laiteux par le raclage. Parfois cependant, dans la forme hématode, la coloration est d'un rouge foncé. Les vaisseaux nom-
(3) A. Laboi'lbène, Comptes rendus de la Société de biologie, "2* série, t. Il, p. 51, 1855.
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breux et dilatés se rompent facilement en raison de la friabilité de leurs parois et donnent lieu à des foyers bémorrbagiques quelquefois considérables.Dans la forme squirrbeuse, le tissu carcinomateux, peu vasculairo, est gris, consistant, d'aspect fibreux et ne donne qu'un peu de sérosité louche à la coupe ou à la pression.
L'examen microscopique permet de constater les particularités suivantes : les portions périphériques, récentes, sont formées parles cellules épithéliales multipliées et dégénérées des tubuli. Ceux-ci dilatés, variqueux, sont encore reconnaissables à leui' membrane hyaline. Le tissu du rein interposé aux îlots cancéreux montre ordinairement une congestion intense, des hémorrhagies et souvent aussi les lésions des néphrites interstitielles et parenchymateuses.
La capsule épaissie, adhérente, est détruite soit par usure, soit par envahissement. Le cancer se propage alors aux organes voisins, foie, rate, vertèbres, psoas, exceptionnellement au péritoine. La propagation aux calices et au bassinet est assez rare. Elle s'étend plus souvent aux veines : on voit les bourgeons cancéreux végéter dans la veine émulgente et jusquedans la veine cave. Il en résulte des infarctus cancéreux et, comme dernière conséquence, des embolies et des noyaux métastatiques dans les dilférents organes. Les lymphatiques, les ganglions du hile du rein, puis les ganglions lombaires sont presque toujours envahis.
p. Rayer, Traité dos maladies des reins, clc, t. III, p. 073 et atlas, pl. 47 ot 4.0, 1841. 11 . Lebert, Traité des maladies cancéreuses, p. 857, Paris 1851 et Traité d'anai. patliol., t. Il, p. 355, pl. 142, fig. 6, iii-fol. 1855. — Ch. Robin, Kxamen du lissu d'une tumeur épitliélialo du rein (Comptes rendus de la Soc. de biologie, t. Il, p. 41, 1855. — A. Laboulbène, Cancer du rein gauche, etc., (ibid. p. 51, 1855). — Uulmann, Mouograpli. de Carcinomatc renum. Dissert, inaugural. Halis, 1857. — Jaccouu, null. de la Soc. anat. de Paris, 1858. — i'ANGALLi, Storia clinica ed anatomica dei Tumori, Pavia 1860, t. Il, p. 482. — Jerzvkowski, Beitiiige zur der Nierenkrebse, 1871. — E. Neumann, Essai sur le cancer du rein, thèse de Paris, n° 109, 1873. — Perewersef, Entwickelung des Nicrenkrebses ans den Epitheliuni der Harnkanalclieri (Archiv. fiir pathol. Anat. und Piiysiol., t. LIX, p. 227, 1874). — Rohuer, Die prinuera Nierencarcinom (Curresp.-Blatt fiir Schweiz. Aerztc, i," 10, p. 489, 1875). — E. Lancereal'X. Traité d'anat. pathologique, t. I, p. 457, 1875. — Sevestre, Cancer du rein (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 338, 1876). — Montane, (lancer eucéphaloïde du rein chez une fillj de quatorze ans (Cronica medico-quiiurgica de la Habana, vol. I, 1876). — FRONMiiLi.Eii. Deux cas de cancer idiopathique du rein (Relz's Memoi'abilieii, Jahrg. XXI, 1877).
O. — uégéncrcsccnccs g>-ais.<$eiisc et ninyloïdc eli>s i-eins.
A. Stéatose rénale. — La stéatose simple, c'est-à-dire celle qui n'est pas de nature inilammatoire augmente à peine le volume des reins. Ceux-ci sont uniformément décolorés ou présentent des tâches jaunâtres
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à leur surface. Ils se décortiquent facilement. A la coupe, la substance corticale et les colonnes de Berlin sont d'un gris jaunâtre.
Ilistologiquement la lésion est caractérisée par l'inflllration graisseuse, (le l'épilhéliuin des canalicules tortueux. Il n'existe ni multiplication épilliéliale, ni cylindres fibrineux ou hyalins, ni kystes, ni foyers hémorrhagiques comme dans les néphrites. L'épithélium des glomérules et des canalicules droits échappe à l'altération.
J'ai communiqué à Ilouel quelques détails d'une observation que j'avais faite dans le service de Rayer, à la Charité; je les reproduis ici :
Le rein, qui n'était point enveloppé d'une masse graisseuse considérable et qui n'avait point diminué notablement de volume, était décoloré, anémique. A la coupe, on trouvait par places la subs'ance corticale et la tuijuleuse médullaire envahies par des dépôts graisseux multiples qui les avaient détruites. Dans la substance médullaire, à l'œil nu, l'altération graisseuse avait la plus grande ressemblance comme aspect avec celle de la transformation graisseuse des muscles, et l'examen microscopique a montré que, dans ces points, la graisse s'était en effet substituée aux éléments normaux de la glande qui avaient disparu (1).
La stéatose rénale s'observe souvent dans la vieillesse chez les individus dont l'alimentation est trop riche en aliments gras. On la voit coïncider avec des stéatoses multiples dans des états cachectiques divers, avec l'atrophie aiguë du foie dans l'intoxication par le phosphore. L'alcool, l'arsenic, les acides à doses toxiques la produisent également.
B. Bein cireux on en dégénérescence amyloïde. — L'aspect du rein amyloïde varie suivant l'âge de l'altération. Si l'on examine comme type le rein dont la dégénérescence est diffuse ou généralisée, on le trouve augmenté de volume, sa surface unie offre une coloration d'un blanc grisâtre. La capsule non épaissie, s'enlève facilement. Sur une coupe, la substance corticale est plus étalée et présente l'aspect de la cire blanche ; elle est parsemée de petits points miroitants et vitreux qui répondent aux corpuscules de Malpighi. La substance médullaire peut avoir conservé son apparence normale ou offrir une teinte vineuse, mais elle est souvent dégénérée. L'organe entier présente alors l'aspect cireux. Sa consistance et son élasticité sont notablement augmentées. Si la lésion amyloïde est plus avancée encore, on peut trouver les reins atrophiés et comme allongés. Leur surface est devenue granuleuse et leur capsule très-adhérente. La substance corticale a diminué d'épaisseur.
On ne peut pas reconnaître toujours et facilement à l'œil nu la dégéné-
(1) HoL'EL, Manuel (Vamtomie pathologique, p. 588, Paris, in-12, 1857.
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rescence amyloïde. Quand elle est encore localisée à quelques éléments de l'organe, ses caractères sont difficiles à saisir, souvent ils sont rendus méconnaissables par la néphrite parenchymateuse qui la complique très-ordinairement dès sont début (Lécorché) ou en précède constamment l'apparition (Gornil et Ranvier). C'est alors que la réaction iodo-sulfurique rend de grands services en permettant de faire le diagnostic anatomique. L'iode colore en rouge les parties dégénérées et l'addition d'acide sulfurique les rend verdâtres, bleuâtres, violacées. Cette réaction permet aussi de suivre facilement au microscope le processus de l'altération. Les vaisseaux des glomérules sont d'abord seuls intéressés; (fig. 202) puis
viennnent les vaisseaux afférents, plus tard les efférents, enfin les vaisseaux droits et les capillaires. L'infiltration amyloïde procède ici dans l'invasion des tuniques vasculaires, comme pour les vaisseaux du foie (voy. p. 315).
D'un autre côté l'altération atteint la membrane propre des canalicules urinifères. Leurs épithéliums pourraient s'infiltrer, d'après Lécorché et Lancereaux, et former des cylindres offrant la réaction iodo-sulfurique ; je crois que ces deux auteurs sont dans l'erreur et que jamais les cylindres n'offrent la réaction dite amyloïde ; ils sont granulo-graisseux, comme dans toute néphrite parenchymateuse, et les cylindres hyalins, très-réfringents, n'offrent pas la réaction caractéristique. Mes observations concordent avec celles de Cornil et Ranvier à cet égard (1).
La dégénérescence amyloïde des reins coexiste souvent avec celle de la rate, du foie etc., et reconnaît les mêmes causes (voy. p. 346).
Fig. 202. — Dégénérescence amyloïde rénale *.
■S. — Tuberculose des reins.
La tuberculose des reins est primitive ou secondaire. Quand elle est primitive, elle répond à une forme spéciale, la tuberculose des voies urinaires ; elle peut se limiter à un seul rein et alors évoluer isolément. A la place de l'organe détruit on trouve- une coque fibreuse ren-
* Fig. 202. — Glomérules de Malpighi du rein, atteints de dégénérescence amyloïde; l'artériole est injectée et la matière à injection s'est arrêtée à gauche sans pouvoir pénétrer dans le glomérule qui a un aspect vitreux. Grossissement environ 300 diamètres (E. Rindfleiscli, Histologie pathologique).
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 3= partie, p. 1020 et 1047, 1875).
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fermant un liquide puriforme et granuleux. Cette poche est fermée de loutes parts ou communique soit avec la vessie, soit par des trajets fistulleux avec les organes voisins, côlon, etc.; mais le plus souvent on trouve, à l'autopsie, des lésions moiiis avancées. Les deux reins sont augmentés de i volume; leur surface violacée présente des granulations grisâtres et parfois des bosselures qui correspondent à des masses tuberculeuses. Celles-ci, toutefois, occupent plutôt la substance médullaire, vers l'insertion des calices, atteignant parfois le volume d'un marron et plus. Elles sont jaunâtres, consistantes, ou ramollies en forme d'abcès, ou déjà ouvertes et évacuées plus ou moins complètement dans les calices. Les cavernes ainsi formées ont des parois indurées et peuvent communiquer les unes avec les autres. Les papilles sont ulcérées ou détruites. Les calices et le bassinet, plus ou moins distendus, renferment souvent un pus caséeux et des détritus provenant soit de la glande elle-même, soit de leur propre paroi. Leur muqueuse et le tissu cellulaire qui la double présentent des granulations éparses ou continentes, grises ou jaunâtres et ramollies, ainsi que des ulcérations entourées de matière tuberculeuse.
De semblables lésions intéressent les uretères et le bas-fond de la vessie, quelquefois même l'urèthre. Les uretères sont rigides, augmentés de volume, mais ordinairement avec le calibre interne réduit.
Non-seulement la muqueuse des voies urinaires serait toujours intéressée, mais elle serait la première atteinte suivant Lancereaux. L'altération tuberculeuse s'étendrait ensuite du sommet à la base des pyramides, puis à la substance corticale. Lécorché pense au contraire que la tuberculose des voies urinaires peut débuter tantôt par les reins, tantôt par les conduits excréteurs et je suis de cet avis, tant chez les jeunes sujets que chez l'adulte. Enfin Cornil et Ranvier ont vu les granulations débuter dans la substance corticale, le long des artérioles qui séparent les pyramides de Ferrein ou à la surface.
Examinées au microscope, les granulations et les masses caséeuses ne diffèrent pas de celles qu'on rencontre dans les autres organes. Autour des tubercules on trouve une dégénérescence graisseuse de l'épithélium des canalicules, souvent aussi une multiplication fibreuse du stroma, plus loin une injection plus ou moins forte et des ecchymoses.
La muqueuse des calices, du bassinet et de l'uretère, outre les lésions décrites plus haut présentent les caractères d'une phlegmasie généralisée. Les ganglions voisins du bile sont gros et infiltrés. On trouve enfin des manifestations secondaires dans d'autres organes, surtout dans le poumon.
La tuberculose secondaire du rein consiste en granulations miliaires, occupant surtout la substance corticale et coïncidant avec des granulations semblables des poumons, des plèvres, des méninges, etc.
APPAREIL DE L'URINATION.
Sjpliîlis «Jcs reins
La syphilis rénale est multiple ; le rein, chez les syphilitiques peut être atteint de dégénération amyloïde ou de néphrite interstitielle (voy. plus haut). Dans des cas de vérole acquise et viscérale, la néphrite interstitielle est partielle, limitée sous forme de noyaux nombreux qui présentent tous les caractères des syphilomes et se caséifient.
Les gommes du rein sont très-rares et se rencontrent dans la substance corticale : ce sont des nodosités du volume d'un grain de chènevis à celui d'une petite cerise, d'une densité fibreuse, jaunes et opaques au centre, grises et transparentes à la périphérie. Les gommes, en se développant, atrophient les tubes urinifères qu'elles englobent. On peut distinguer dans divers points de leur tissu quelques glomérules de Malpighi.
Hyperh.émies, Hémorrhagies rénales; Infarctus. t. — Hyi>crliéniies du rein.
Les caractères de l'hyperhémie ou congestion rénale varient suivan' qu'elle est active ou passive. Dans Yhyperliémie active, liée à une forte pression artérielle, les reins sont ordinairement augmentés de volume, mais parfois ils ne sont pas sensiblement accrus; leur surface est lisse et présente une coloration rouge intense, leur capsule est saine et se détache facilement. Sur une coupe parallèle aux deux faces de l'organe, on constate une injection intéressant presque exclusivement la substance corticale. Celle-ci est d'un rouge rutilant et présente, comme la surface, un pointillé dùà l'injection et à l'augmentation de volume des glomérules qui sont particulièrement atteints dans les cas d'hyperhémie active. Quant à la substance médullaire, sa coloration est à peine modifiée et son apparence striée reste évidente.
Celte forme d'hyperhémie reconnaît des causes nombreuses : une hypertrophie du ventricule gauche, une tumeur comprimant l'aorte au-dessous de la naissance des artères rénales, l'action du froid, l'absorption de certaines substances toxiques ou médicamenteuses. On la rencontre au début des fièvres et elle répond, dans toutes les néphrites, à la première période de leur évolution.
Dans Vliyperhémie passive, provenant d'une tension exagérée du sang dans les veines, les reins, tuméfiés et arrondis, ont une teinte foncée, bleuâtre ou violacée ; les étoiles de Verheyen sont très-dilatées. La cap-
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lie s'enlève facilement. A la coupe il sort du sang noir, abondant et les bx substances présentent une coloration diffuse d'un rouge très-foncé, h n'observe pas le pointillé si manifeste de l'hyperhémie active. Les lomérules sont intacts elle microscope ne fait constater que la dilatation ^s petites veines et des capillaires, ainsi que leur réplétion par des glo- Mes sanguins.
j Le rem cardiaque ou ci/anotiqne, après une hyperhémie passive proijngée, devient plus dur et peut diminuer de volume. Cet état du rein sut être comparé à celui du foie cardiaque. A cette époque, la conges- 0n n'est plus simple, les cloisons sont épaissies et les épitliéliums des ibuli, subissant la dégénérescence granulo-graisseuse, forment à la surce de l'organe des laclies jaunâtres plus ou moins nombreuses. Cette ^'perhémie se rencontre dans les cas d'obstacle au retour du sangvei- 3ax vers le cœur, quand une tumeur comprime les veines émulgentes a la veine cave en aval de ces vaisseaux, et surtout quand une affection itrale ou pulmonaire a déterminé l'insuffisance du cœur droit.
Hémorrliagics des rein
Les hémorrJiagies rénales peuvent être observées sous la capsule, dans Il substance même de la glande et enfin dans les calices et le bassinet, 'ous la capsule, elles se montrent sous la forme d'un piqueté rouge foncé u d'ecchymoses plus ou moins étendues. Dans le corps de l'organe elles cuvent être interstitielles ou parenchymateuses. Interstitielles, elles )rment dans les substances corticale et médullaire des infiltrations ou les foyers à contours mal définis. Parenchymateuses, elles sont au contraire ettcment circonscrites, affectant la forme de taches arrondies au niveau e la capsule des glomérules, de vaisseaux rouges et sinueux au niveau es lubuli contorti, de traînées rectilignes dans les canaux droits de la ubstance médullaire.
Dans les calices et le bassinet on peut observer de simples pétéchies 6 la muqueuse, ou bien un épanchement remplissant plus ou moins ces avités et, dans certains cas, les distendant outre mesure. I Avec le microscope, sur des coupes minces, les glomérules et les tubes 'ont J'emplis de corpuscules du sang; les cellules épilhélialcs sont lormales ou aplaties. Si le foyer n'est pas récent, on trouve dans les ubes des filaments ou cylindres fibrineux réels, souvent colorés par le «igment sanguin et recouverts par un épithélium desquamé qu'infiltrent le nombreuses granulations d'hématine.
Les diverses hémorrhagies rénales peuvent coexister. Il en est qui sont lues à un traumatisme, contusion ou plaie du rein. Presque toutes les
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affections graves des reins s'accompagnenl d'hémorrhagies : néphrites, lithiase, néoplasmes, etc. On les observe encore dans les divers états déterminant au plus haut point la congestion de ces organes dans les maladies où le sang est modifié : purpura, scorbut, fièvres graves à forme hémorrhagique, etc.
Rayer, Traité des maladies des reins, etc , t. lil, p. 326, 18il. — Marx, De stagnations venosi sanguinis in reniiius, 1858. — Pollak (Oj, Uebcr Niercnblutung im Sauglingsalter (Wien. medic. Presse, t. XII, 1871). — Parrot, Deux cas de tubulhématie rénale chez les enfants nouveau-nés, (Archiv. de physiol. normale et pathologique, t. V, p. 1873). — S. Charrin Maladie bronzée hématique des enfants nouveau-nés (Fubulhématie rénale de Parrot), thèse de Paris, n° 412, 1873. — Laycock, On neurotic Albuminuria and Haîmaturia (Dublin Journal ofmed Science, 1874). — Ollivier (A.), De la congestion et de l'apoplexie rénales dans leurs l'apports' avec riiémorrhagie cérébrale. (Archiv. gén. de médecine, p. 129, février 1871). — A. Vulpian,| Leçons sur l'appareil vaso-moteur, t. I, p. 538, 1875. — Begbie, Hœmatinuria (Edinburgh med.^ Journal, p. 1(J05, 1875).
:S. — Inraretus rénaux.
L'infarctus du rein se trouve principalement à la surface de l'organe ■dans la substance corticale. Son volume varie de celui d'un grain de chè' nevis à celui d'une mis. ; sa forme est conique avec le sommet dirigé ver^ f" le bile. La couleur, s'il est récent, est d'un rouge violacé (infarctus rouge) J plus tard elle d'un blanc jaunâtre (infarctus blanc) et l'on observe à \é périphérie une zone d'injection. La consistance est ferme et l'infarctus fait une légère saillie à la surface du rein ainsi que sur une coupe qui lé.^ divise. Enfin, dans une troisième période, l'infarctus se rétracte en' devenant fibreux et forme une cicatrice déprimée.
Avec l'infarctus rouge, on constate dans le tissu normal du rein uneijiiiif dilatation, une réplétion des petits vaisseaux par du sang coagulé et sou
vent une extravasation de globules rouges. L'infarctus blanc offre encore la structure du rein, mais les vaisseaux sont remplis de substance granuleuse, les épithéliums ont subi la dégénérescence graisseuse. Autour de!*'' l'infarctus, les vaisseaux sont dilatés et on remarque très-souvent des|| hémorrhagies interstitielles ou parenchymateuses. L'infarctus, rétractéiiv par suite de la résorption de toutes les parties en dégénérescence gra-É"" nulo-graisseuse, ne présente plus qu'un tissu cicatriciel oùlestubuli con- fi torti, ainsi quelesglomérules, sont réduits à leurs parois et les vaisseaux II transformés en cordons fibreux. l
L'infarctus, déterminé par embolie, se rencontre chez des sujets atteints d'endocardite ainsi que d'endartérite aortique ou rénale.
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Déplacements des reins.
^es déplacements des reins occasionnant les reins mobiles ou reins fi lants se rencontrent presque toujours chez les femmes, cependant jeles ai constatés récemment encore sur deux hommes. Le déplaceirnt du rein droit est plus fréquent que celui du rein gauche. Il est e eptionnel de voir les deux reins flottants. L'organe déplacé peut occutous les points de la cavité abdominale : région ombilicale, fosse il que, cavité pelvienne (Richet). Le péritoine lui forme une envekpe d'autant plus complète que le déplacement est plus considérable. Lrtère et la veine rénale présentent leurs rapports ordinaires avec r)rte et la veine cave; elles offrent une élongation proportionnelle au d (lacement de la glande rénale. Ces caractères suffisent à distinguer les d)lacements des ectopies congénitales (voy. Yices de conformation).
i,e rein lui-même est ordinairement sain. Parfois il présente des lésions qi ont précédé sa mobilité anormale : cancer, hydronéphrose, kystes;
0 qui l'ont suivie : néphrite, pyélite. Dans plusieurs cas on a trouvé une tmeur du foie, cause du déplacement ; dans un fait remarquable, le rein dolacé comprimait la veine cave inférieure qui était oblitérée (Giraud). Bfin le rein déplacé peut être immobilisé par des adhérences ou fixé à i'itestin et mobile avec lui ; le rein a été rencontré dans des hernies, s il ou avec l'intestin.
l'NTER, Metl. Transact. of the Collège of Physic. in London, vol. III, 30, 1788. — Reid, Enl>uigii Moiithly Journal, 1845. — IIenoch, Des reins mobiles {Allgem. medicinische Centralz uiig, Berlin 1856). — E. Fritz, Des reins llottants, Revue critiq. avec bibliographie (Archives g . de médecine, 5° série, t. XIV, p. 158, 1859). — Becquet, Essai sur la pathogénie des reins fltants (Archiv. gén. de méd. 1865). — W. Gruber, Ueber die tiefe Lage der linken Niere ( irburger med. Zeitschrift, t. VII, p. 169, 1867). — N. Gueneau de Mussy, Des reins flottants
1 ion médicale, 20 et 25 juin 1867) et Clinique médicale, t. II, Paris 1875. — Ferrer, Zur 1 iiuiogie der beweligen Niere (Archiv. fiir patliol. Anal und Physiol., t. III, p. 95, 1871). — I rrier, Plusieurs faits do reins flottants, etc. (Bull, général de thérapeutique, t. LXXVIII, 1 487, 1875). — R. Guedes, Rein gauche flottant (Gazela niedica de Lisboa, 1875). — 1 llAY, Des reins mobiles, thèse de Paris, n" 264, 1876. — E. LÉCORCHÉ, Traité des maladies i reins, p. 766, 1875.
Hydronéphrose et Kystes rénaux.
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incomplet au cours de l'urine : suivant le siège de cet obstacle, elle est double ou d'un seul côté, générale ou partielle.
L'hydronéphrose générale, représente une tumeur pyriforme s'effilani vers la vessie et dont la grosse extrémité répond au rein. L'uretère est alors dilaté et acquiert dans certains cas le volume de l'intestin grêle. Quand.! la dilatation est limitée aux calices et au bassinet, la tumeur est plus arrondie et sphéroïdale. Quelle que soit sa forme, le volume de la tumeur est ti-ès-variable suivant que l'obstacle au cours de l'urine esl plus ou moins ancien, plus ou moins complet. Il peut n'y avoir qu'une saillie peu sensible au niveau du bile. A un degré considéi'able, la tumeur déplace le' foie ou la i-ale et remplit tout un côté de l'abdomen. !
Le rem, qui semble seulementplus volumineux quand la tumeur, petite,; est renfeiTOée dans le bile, présente, à un degxé plus avancé, des bosse-| lures blancbûtres. On reconnaît sur une coupe de la tumeur que ce& bosselures correspondent à un état alvéolaire dii à une extrême dik-l tation des calices. Le rein n'est plus représenté au niveau des bosselures! que par une coucbe rriince de tissu tapissant la face pi'ofonde de la cap- f suie. L'intervalle des bosselures se réti'écissant de plus en plus, la sub- J stance corticale qui les circonscrit finit par dispaivaître tout à fait. La *' tumeur peut alors pi^ésenter une coloi-ation blanche uniforme et une consistance molle, fluctuante, tant au niveau du bassinet et de l'uretère,! qu'au niveau de la partie bosselée qui correspond au rein. Enrin,àunL„ degré extrême, toute disposition alvéolaire a disparu, les bosselures selj sont elïlicées. Les parois de la poche sont alors formées exclusivement par du tissu conjonctif; on n'y trouve plus trace de la substance rénale, ni | des tuniques muqueuse et musculaire du bassinet ou de l'uretère. Quant | au coçtenu de la tumeur, il n'est pas toujours le même. Au début, c'est ■ une urine modifiée, albumineuse ; plus tard le liquide devient gélatineux, muqueux puis enfin séreux. Quoi qu'il en soit, on y retrouve toujours de l'urée (Rayer). Si l'hydronéphrose est incomplète, si le bassinet comrau- > nique encore avec la vessie, le liquide qu'il contient ne diffère jamais! | sensiblement de l'urine.
Il est rare qu'on ne découvre pas à l'autopsie la cause mécanique de rhydronéi)hrosc : calculs, hydatides dans le bassinet ou l'uretère, tubercules ou tumeurs fongueuses de la muqueuse, compression des uretères par une tumeur du bassin, utérus gravide en rétroflexion, kyste de l'ovaire et surtout cancer du col utérin. L'obstacle peut être plus bas : tumeur vésicale, hypertrophie de la prostate, rétrécissement de l'urèthre. Dans ces cas, la vessie participe à la dilatation. Il en est de même dans l'hydronéphrose congénitale double due à une perforation incomplète ou à une imperforation de l'urèthre. Quand elle est simple, l'hydronéphrose congénitale tient ordinairement à un vice de conformation de l'uretère.
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Dans certains cas rares d'hydronéphi'osc partielle, la dilatation porterait rlusivement soit sur le bassinet, les calices étant aplatis ou transformés ! cordons librcux. soit sur un ou plusieurs calices, leurs orifices étant ) s ou moins complètement obturés.
ûEMG, Kraiikiieitciï der Nieren, p. 155, Leipzig, 182(3. — P. Iîaïkr, Traité 'des maladies des •i_s, elc, t. ni, p. -176, iSil. — Henningeh, De riijdroiicphose ou liydropisie du rein, thèse l(5t]';ibbourg, 180:2. — 0. Heusinger, Ein Fall von augcborner Rlaseiiniore. Marburg, 1862. — J/iRCHOW, Pathologie des tumeurs, trad. Aronssohii, t. I, p. 265, I8G5. — ISroaijbent, Patho- O'Cal transactions, t. XVI, p 1G5, 1865. — Miireau (Urbain) llydronéphrose, thèse de Paris, V 20, 1868. — W. Roberts, Ou Ui-inary and Rénal Diseases, p. 474, London, 1872. — NiCAiSE, I) riiydronéphrosc (Gaz. niéd. de Paris, p. 542, 1874).
"butre les kystes parasitaires dont il sera bientôt question, on trouve dis les reins des kystes appartenant à de nombreuses variétés. L'étiol(ie d'un certain nombre de ces kystes n'est pas complètement élucidée, n si les auteurs ne s'accordent pas sur leur classement. Rayer les avait il isi's en kystes urinaires et en kystes séreux. Lécorcbé adopte cette (I i>ion. Lancereaux en présente une autre en : kystes isolés et kystes conu iiK'rés. Les kystes isolés peuvent être séreux ou luîmatiques ; les kystes l'iiilomérés peuvent être congénitaux ou apparaître dans le rein des ai [tes.
V. Les kystes séreux, ordinairement uniques, quelquefois mulliples, n is peu nombreux, peuvent se montrer dans les deux reins, plus sou- \ Il dans un seul. Ils se rencontrent surtout dans la substance corticale, [i litis dans la substance intermédiaire aux pyramides. Leur volume est v iable, il peut atteindre celui d'une pomme. Ces kystes font alors une .silie notable à la surface du rein. Leur paroi est mince, transparente, altiste, non revêtue d'épitliélium à sa face interne. Leur contenu tantôt s i'ux, tantôt gélatineux, ne renferme aucun des éléments de l'urine et, I particulier, jamais d'urée. Le tissu du rein est complètement sain.
Ces kystes sont particulièrement fréquents chez les vieillards. Les l'Stes séreux se développeraient dans le tissu interstitiel (Lécorché).
B. Les kystes Jiemaliques , presque toujours uniques, dilfèrent des {écèdents par leur contenu, qui est formé d'un sang plus ou moins ; éié. La paroi est en général épaisse et libreuse. Leur volume peut ( e très-considérable, tel parfois que la tumeur s'étend de l'iiypochondre i pubis.
fil SI
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G. Les kystes conglomérés congénitaux, appartenant à l'espèce des kystes urinaires, atteignent simultanément les deux reins, qui peuveni être augmentés au point d'égaler la tête du fœtus et de mettre ur obstacle très-sérieux à l'accouchement. Ces kystes, d'un volume va^ riable, dont quelques-uns sont à peine perceptibles à l'œil nu, forraeni des saillies conlluentes à la surface du rein et celui-ci présente une forme comparable à une grappe de raisin. Sur une coupe, on reconnaît unevéri table dégénérescence kystique des deux substances rénales. Les cavités soni remplies d'un liquide transparent, parfois coloré par du sang et renfermant de l'urée. Elles sont tapissées par un épithélium plat et entourée; d'un tissu conjonctif au milieu desquels les tubuli présentent les caraci tères de la dégénérescence graisseuse.
Ces kystes se forment aux dépens des canalicules urinifères et des cap; suies de glomérules. Dans certains d'entre eux, en effet, on trouve ui glomérule atrophié appliqué contre leur surface interne. On rencontri souvent pour les expliquer un obstacle au cours de l'urine : infarctii| uratiques, vices de conformation des voies urinaires. D'autres foisiljj coexistent avec des difformités comme l'hydrocéphalie, les pieds bots, e|Les seraient attribuables à un arrêt de développement. jliical
Les kystes conglomères des reins des adultes ressemblent beaucoujirt] aux précédents. Ils diffèrent des suivants par un processus indépendant d plioi tout état pathologique des reins, ainsi que par une tendance à se multiplie | ta et à s'accroître de manière à former des tumeurs très-volumineuses. Lejtjlot reins peuvent atteindre le poids de 3 livres. Le liquide qu'ils renfermenlfeoi ne présente souvent aucun des éléments de l'urine. Leur cavité esttapisijfcl sée d'épithélium et, dans le tissu qui les entoure, les tubuli disparais itesi sent. Celte dégénérescence kystique s'accompagnerait parfois d'une altéijièle ration analogue d'autres organes : foie, corps thyroïde, etc. Leur mod(|iEt( de formation est encore hypothétique. ilesd
Is Cl
D. Les kystes multiples des néphrites parenchymateuses et surtou * interstitielles ont déjà été indiqués (voy. p. 743) ; les kystes survenan dans le cours de la lithiase rénale sont des kystes urinaires dont la paro^'^'^'i est anhiste comme la membrane des canalicules et dont le liquide ren-l*' ferme les éléments de l'urine. f^^s
C. Hawkins, Case of aqueous encysted ïumour, etc. (Med. chir. Transactions, t. XVlill' p. 175, 1833). — Bright, Mem. on abdominal Tumours (Guy's llospital Reports, n" 8, p. 208 i tH 1838). — P. Rayer, Traité des mal. des reins, etc., t. III, p. 513, avec bibliograpliie, 1841).-ii ijli A. BOUCHACOURT, Mémoire sur la dégénérescence hydat. et liydatiforme des reins chez le '^'^'"ï|i| (Gaz. méd. de Paris, p. 65, 1845j. — J. Cruveilhier, Anat. path. du corps humain, livr. ^iV pl. 6 et Traité d'anat. path. générale, t. 111, p. 380, 1856). — Sangalli, Storia clinica ed ana-1 '<t(l tomica dei lumori. Pavia 1860, t. II, p. 107. — Beckman.v, Ueber Nierencysten (Arch. W j ii
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p'iiol. Anat. und Physiol., t. IX, 1850 et t. XI, 1857). — E. Lancereau.x, Sur des kystes Siguins du rein (Bull, (le la Société anat. de Paris, p. 205, 1858). — 0. Heusinger, Ein Fall V angeboren Blasenniere (avec Bibliographie). Marburg, 1862. — Obedenare, Kyste du. m, etc. (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 333, 1865). — Duffey, A Case of Cystic Degenenoii of tlie Kidney (Med. Times and Gazette, 1860). — Koster, Origine des Kystes congénitaux d rein (Archiv. Niederl, v. gen. in Naturk. 1867). — R. Virchow, Palliol. des tumeurs, trad. Anssohn, t. I, p. 268, 1867). — Ranvier, Journal de l'anatomie île Tlionime et dos animaux, p 15, 1867. — E. Lancereaux et Lackerbauer, Atlas d'anat. pathologique, p. 354 et pl. 35, i 1. — Walsh, Large Cyst of the Kidney (Irish liospital Gazette, p. 83, 1873). — Ch. Fontan,. E li sur les kystes du rein, thèse de Paris, n" 196, 1875. — E. Michalowicz, Dégénéresc ce kystique du rein et du foie, thèse de Paris, 1876. — Komorowski, Dégénérescence kitique des reins (Bull, do la Soc. anat. de Paris, 1876). — Nancrèue, Reins kystiques s purés (Philadelphia med. Times, octobre 1877). — Gourbis, Contribution à l'étude deskles du foie et des reins, thèse de Paris, 1877.
Corps étrangers et Parasites.
E.ithiase rénale; Sables ; Graviers; Calculs
Les corps étrangers formés dans le rein sont des sables, des graviers, es calculs constitués par des substances contenues dans l'urine. Le paiiichyme rénal, les calices, le bassinet peuvent être le siège de ces concilions variables pour le volume et la composition cbimique. Dans le parenchyme rénal on n'observe que des sables formant des [i^lomérats ou des sortes d'infarctus. Les reins des enfants nouveau-nés (iïent souvent des infarctus uratiques, sous forme de stries jaunâtres, ( us les pyramides et présentant la direction des tubes de Bellini. La jossion fait sourdre des papilles un liquide épais et jaune. A un isble grossissement, on observe des cylindres opaques, très-foncés, occu- ].nt des segments de la plupart des tubes droits. Les cylindres sont forlés de petites masses arrondies donnant par l'addition d'acide nitrique es cristaux rhomboédriqucs d'acide urique. Ces infarctus se rencon- 1 Braient surtout quand l'agonie a été longue, par exemple chez les ennts atteints de sclérème, de diarrhée chronique, etc. Chez les goutteux,, s reins offrent aussi parfois des infarctus uratiques, composés de masses- |istallines ou amorphes qui se sont déposées non-seulement dans les bes de Bellini, mais aussi, suivant Garrod et Dickinson, dans le tissu, tercanaliculaire. On peut même observer dans ces reins de véritables aviers extra et intracanaliculaires. Les infarctus d'oxalate de chaux 'raient, d'après Greenhow et Pavy, la cause habituelle de l'hémorrhagie inale périodique. Enfin il existe des infarctus calcaires formés de phoshate ou de carbonate de chaux et apparaissant sous forme de traînées ou is concrétions blanchâtres. Ces infarctus sont assez fréquents chez les
Jeillards et dans l'ostéomalacie.
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Dans les calices el le bassinet, outre les sables, on peut trouver de? concrétions plus ou moins volumineuses. Suivant leurs dimensions, ces i concrétions prennent le nom de graviers ou de calculs. Ce sont des gfra-j viers tant que leur volume leur permet de s'introduire dans les uretères :| || ils ne peuvent guère dépasser la grosseur d'un pois et sont généralemenlj comme des grains de cliènevis. Leur nombre peut être grand et atteinl i le cliitTre de cinquante et même de cent. Leur l'orme est des plus varia- j bles, ils sont souvent taillés à facettes quand ils sont nombi eux. Leur sur- j face peut être lisse (gravelle pbospliatique) ou rugueuse, muriforme (gra- 5 veile oxalique). Leur couleur est généralement fauve; elle change quano j les graviers sont recueillis depuis un certain temps et se modifie suivanli \ leur composition. De là résulte la distinction des graviei's en gravelléj i rouge (acide urique) el gi'avelle blanche (phosphate de chaux), espèces! |i principales auxquelles on en joint deux autres : la gravelle fauve (oxalate|li de chaux) et la gravelle grise (phosphate ammoniaco-magnésien). Les' | graviers sont beaucoup plus dui's et plus denses dans la gravelle rougt i que dans la gravelle blanche. I (
Le calcul rénal })eut atleindre le volume d'un œuf de poule ou d'oie,j ( Il est ordinairement unique, quelquefois multiple. Les calculs multiples| j présentent souvent des facettes. 1 1
Quand le calcul est unique et volumineux, il tend à prendre la forme,; i( des cavités qui le contiennent. Du bassinet il se prolonge dans les calices^ij et l'uretère, il constitue finalement un calcul rameux. J'en ai déposé ui3i| jj bel exemple au musée Dupuylren. Si le calcul rénal résulte de la réunion d&j plusieurs calculs plus petits entre lesquels l'urine a conservé son cours,ii 1 il peut avoir la forme annulaire. On trouve dans les calculs lesmèmed^ substances ([ue dans les graviers et, ici encore, la couleur, la dureté, lar densité varient suivant la composition. En outre, cette composil ion cstlj souvent complexe et certains calculs sont dus à la juxtaposition de troish et même quatre substances diiférentes. Les calculs simples peuvent être ' formés d'acide urique ou d'oxalate de chaux, rarement de phosphates.] i Les calculs mixtes présentent, sur une coupe faite à la scie, un ou plusieurs noyaux et une écorce formée elle-même de plusieurs slrati-, ficalions concentriques, différentes par leur nature chimique, dissemblables par leui'S propriétés physiques. Ortiinairement l'acide urique' forme le noyau et l'écorce se compose de couches distinctes d'oxalate de; chaux, de carbonate et de phosphate de chaux, de phosphate ammoniaco-; magnésien. L'acide urique peut se retrouver entre les couches de l'écorce; ou à la surface de celle-ci. L'écorce peut être incomplète et le noyau émei'ge en un ou plusieurs points; ce noyau est quelquefois formé d'oxa-; late de chaux et même de mucus ou de sang. Les substances qui consti-' tuent les calculs simples ou mixtes peuvent êti'c à l'état amorphe ou à'
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état cristallin. Dans les calculs mixtes, on peut voir alternativement des ouches cristallines et des couches amorphes. L'état amorphe est dû à la résence de mucus ou de sels étrangers s'opposant à la cristallisation régulière de la substance constitutive.
Certaines concrétions ont pour base la cysline ou la xanthine. La cys- ^ne existe dans les sédiments à l'état de prismes ou de tablettes hexalonales, pouvant se réunir de manière à former des graviers et des jalculs dont la couleur est jaune pâle, la surface mamelonnée, la issure brillante, la structure radiée. Au centre de ces calculs se trouve 'arfois un noyau d'acide arique et, à leur surface, une écorce de phosphates. La xanthine peut également se présenter sous forme de sables, e graviers et de calculs. Les concrétions de xanthine sont d'un jaune )ncé et lisses à la surface. Elles sont très-dures, leur substance est morphe (voyez Calculs vésicaux).
Dans la lithiase rénale, le rein, les calices, le bassinet, l'uretère peuent être sains, mais ordinairement on observe des lésions plus ou moins rrofondes de ces parties : la néphrite interstitielle ou suppurative, la Myélite catarrhale, la pyélite suppurée et ses conséquences, ulcérations, erforations du bassinet, phlegmon périnéphrétique. Outre ces complicaons inflammatoires qui ont été décrites plus haut, la lithiase rénale, en lettant obstacle à l'écoulement de l'urine, détermine encore la dilaition des calices, du bassinet et de l'uretère (hydronéphrose), ou celle es canalicules urinifères (kystes rénaux).
Butter, Concrétions des reins (Hist. de la Société royale do médecine, p. 208, 1779). — \RLii, On rénal Calculi (Med.-chir. Transactions, vol. 11, p. 211, London 1820). — Lorain, \'ste et calculs du rein (Gaz. méd. de Paris, p. 417, 1854). — Hodann, Der Harnsaiireinfarct. reslau, 1855. — Oldfield, Étude sur les calculs du rein, th. de Paris, n° 93, 1863. — Béhieu, ystc et calculs du rein (Gaz. hebdom. de méd. et de chir., p. 413, 1867). — Church, Two tecimens of rénal Calculus (Transact. of the Patliological Society of London, t. XX, p. 239, S69). — Mac-Carthy, An Account of some rénal Calculi (Med.-chir. Transactions, p. 263,1872). !- FURSTNER, Zwei seltene Falle von Concremcntbildung in den Harnorganen (Archiv fiir ithol. Anat. und Physiol., t. LIX, p. 401, 1873). — Samuel Gee, A case of rénal Calculi (Medicolirurgical Transactions, t. LXII, p. 77, 1874). — Rosenstein, Traité prat. des maladies des lins, trad. Bottentuit et Labadie-Lagrave, p. 548, 1874. — P. Budin, Enfant à terme mort indant le travail et dans les reins duquel on a trouvé des infarctus uratiques (Bulletin de la ic. anat. de Paris, p. 498, 1875). — E. Lancereaux, Concrétions rénales (Dictionnaire ency- Dpédique des sciences médicales, art. Rein, 3« série, t. III, p. 279, flg. 16, 1875).
Parasites des reins
Les parasites des reins sont assez nombreux. Dans le parenchyme on a bservé VHjjdatide à Echinocoques, le Cysticerque celluleux, le Pentatome denticulé. Dans le bassinet et l'uretère on a reconnu l'existence du
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Strongle géant et des œufs du Distome hématobie. Quant au Distome luimême, il habite les veines des bassinels, des uretères, de la vessie et les affluents du système porte (voy. Vessie). D'autres entozoaires ont été signalés : le Spiroptera hominis, le Diplosoma crenata, le Dactylius aculeatus. Ces vers sont imaginaires ou résultent d'une erreur d'observation. Lindemann a peut-être trouvé des Psorospermies à la surface des reins.
A. Kystes hydatiques, kystes à Échinocoques du rein. — Les kystes hydatiques du rein, beaucoup plus rares que ceux du foie, moins fréquents même que ceux du poumon, siègent ordinairement d'un seul côté et plus souvent à gauche qu'à droite. Leur lieu d'élection est l'extrémité supérieure ou inférieure de la glande, ils sont uniques.
Le kyste hydatique rénal acquiert de grandes proportions et se trouve en rapport avec les organes auxquels il adhère et dans la cavité desquels il peut même s'être rompu. L'issue est alors possible soit dans l'intestin, soit à la région lombaire, soit dans la plèvre ou les bronches, le plus souvent dans le bassinet, jamais dans le péritoine. Le tissu rénal présente quelquefois, surtout au voisinage du kyste, les lésions des néphrites parenchymateuse ou interstitielle; on l'a même vu suppurer. Ordinairement il est atrophié parles progrès de la tumeur; parfois il est à peine distinct sous forme de petits îlots à la surface du kyste. Il est inutile de répéter ici ce qui a été dit au sujet des kystes hydatiques du foie, de leur constitution et de leurs diverses transformations (voy. p. 327). Je noterai seulement qu'on a trouvé dans
le liquide des hydatides du rein diverses substances qui font défaut dans le liquide hydatique du foie et des autres organes, à savoir : de l'acide urique, de l'oxaiate de chaux, du phosphate de soude, du
FiG. 203. — Strongle géant ou rénal, mâle, représenté en petit.
FiG. "M. — Extrémités antérieure et postérieure du Strongle géant *.
* FiG. 204.. — Extrémités du Strongle géant, màle. a, extrémité céphalique, sans rcnnement et offrant six mamelons ou nodules, au milieu desquels est Touverture buccale; b, extrémité caudale, évasée en forme de bourse copulatricc avec le pénis saillant.
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Dhosphate ammoniaco-magnésien. Avec le kyste hydatique du rein peuvent coïncider des hydatides développées dans d'autres organes, foie, \ate, tissu cellulaire du bassin, etc.
B. Le Cysticerque celluleux,hr\e du Tœnia solium{voy. Muscles), est tout à fait exceptionnel dans le rein et mérite seulement d'être signalé ; il en est de même du Pentastome denticulé dont il a été question pour l'intestin et le foie (p. 238 et 239).
Le Strongle géant ou rénal {Enstrongylus gigas) est un parasite du rein extrêmement rare chez l'homme, plus fréquent chez les mammifères Tig. 202). Davaine en rapporte sept observations plus ou moins autlien- ;iques. Il habite l'un des bassinets, où il est presque toujours unique, j'est le plus grand des vers nématoïdes. Son corps cylindrique, d'un rouge fif, offrant des stries transversales et longitudinales, est long, chez la Femelle, de 2 décimètres àl mètre, sur 4""", 5 à 12""" de large. Le mâle es
FiG. 205 — Strongle géant femelle *.
plus petit : sa longueur est de 14 à 40 centimètres, sa largeur de 4 à B"". L'extrémité la plus mince correspond à la tête ; la bouche est entourée de
* FiG. 205. — Anatomie d'un Strongle géant femelle provenant d'un Chien. 1. L'animal réduit de moitié et dont l'appareil génital est étalé pour faire voir sa disposition et celle du tube digestif; a, bouche; b, anus; a c, œsophage recourbé en S; cb, intestin; ff, ovaire et oviducte; g y, ce dernier dilaté en quelques points h, h; ii, matrice; i h, vagin; k, vulve {Davaine, Traité des Entozoaires).
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six papilles (fig. 204, a). L'extrémité caudale se termine, chez le mâle seulement, par une cupule renfermant le pénis (fig. 204-, b). Chez la
femelle, dont l'extrémité caudale
est arrondie, la vulve se trouve à 7 centitnètres de la tête. Les œufs sont ovoïdes, à coque épaisse, criblée de petits trous et mesurent 0"™,08 sur O-^O/^.
Les lésions que détermine la présence du Strongle sont celles de la pyélo-néphrite. Le rein peut être complètement détruit.
Je représente d'après Davaine une femelle de Strongle géant du Chien (fig. 205) et ses ovules (fig. 206).
FiG. 206. — Ovules du Strongle géant
Vices de conformation des reins.
Vabsence complète des reins et de tout l'appareil urinaire n'a été vue que chez les acéphales ; Vabsence cVun rein peut au contraire s'observe chez un individu bien conformé. La capsule surrénale correspondant existe mais les vaisseaux et l'uretère font défaut. Dans ces cas le rein uni que est hypertrophié. Vatrophie congénitale d'un seul rein ou des deu à la fois est due à un arrêt de développement des vaisseaux rénaux. Le rein peut avoir conservé longtemps après la naissance l'état lobulé qu'il présente chez le fœtus.
Un vice de conformation qui n'est pas très-rare, est la fusion des reins. Ces organes sont unis sur la ligne médiane par leurs extrémités inférieures, de manière à former un croissant dont la concavité embrasse la colonne vertébrale ; la fusion par les extrémités supérieures est exceptionnelle. Cette fusion est plus ou moins complète. Le bassinet peut être unique, mais les uretères et les vaisseaux rénaux sont doubles. Les bassinets sont placés sur un plan antérieur aux vaisseaux et les uretères descendent en avant, comme si les reins offraient antérieurement leur face postérieure.
Une autre anomalie consiste dans Vectopie congénitale. Elle est ordinairement unilatérale. Le rein déplacé peut occuper la région ombilicale ou iliaque, l'excavation pelvienne. L'artère rénale vient du tronc le plus
* Fig. 200. — OEufs du Strongle géant obseivés sur le chien, a, œuf observé dans l'eau; I), le même, traité par l'acide sulfurique concentré qui rend le vitellus apparent. Grossissement, 340 dianièlres.
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voisin : extrémité de l'aorte, iliaque primitive. La veine s'ouvre clans les grosses veines voisines. Cette disposition des vaisseaux différencie l'ecbpie congénitale des déplacements acquis.
Martin Saint-Ange, Mémoire sur les vices de conformation du rein (Annales des sciences natu- •elles, t. XIX, p. 306, 1830). — P. Rayer, Traité desnialad. des reins, etc., t. III, 1841. — Spence, Left Kidney and Urethra wanting (Montlily Journal of med. Science, p. 22i, ISiS). — Busk, \ccount of a Case of congenial Deficicncy of one Kidney (Med.-chir. Transactions, t. XXIX, ,p. 269, 1846). — Ai'G. FœRSTER, Die Missbildungen des !\Ienschen systcmatiscli dargestellt. [ena, p. 145, 1861. — A. Luton, Symphyse rénale, etc. (Gazette méd. de Paris, p. 312, 1857). — Godard, Rein unique avec deux uretères clicz un nouveau-né (Gaz. méd. de Paris, p. 216, 1860). — Meschede, Mangel ciner Niere (Arciiiv fitr pathol. Anat. und Piiysiol., t. XXXllI, p. 54G). — Watson, Motes on congénital absence of the Kidney (Edinburgh med. Journal, p. 13, 1874). — .\RNDT, Fait d'atropliie congénitale du rein gauche (Berlin, kliii. Wochenschrift, n" 16, p. 210, 1875).
SECTION II
La vessie, réservoir urinaire dans lequel s'ouvrent les deux uretères et qui se termine par l'urèthre, se compose de plusieurs couches. La muqueuse blanchâtre, sans papilles, offre des cellules épithéliales superposées, aplaties et lamelleuses à la surface, arrondies ou cylindriques dans la profondeur. Le col vésical et le bas-fond sontpouvus de glandules pyriformes simples ou agrégées, à épithélium cylindrique. Au-dessous du tissu fibreux et élastique de la muqueuse, épais surtout au trigone vésical, se trouvent des faisceaux musculaires transversaux ou annulaires en dedans, longitudinaux en dehors sous le péritoine et se continuant avec l'ouraque. Les altérations vésicales sont principalement celles d'un réservoir où se déposent des corps étrangers ou calculs.
Inflammations de la vessie; Cystites, fl. — Cy.stito aiguë, superficiclllo et profonde.
La cystite aiguë peut être superficielle et bornée à la muqueuse, ou au contraire profonde ; elle peut être limitée à un point de l'organe, surtout au col, ou bien occuper toute l'étendue de la vessie.
La dimension de la vessie reste la même dans la cystite catarrhale aiguë, ou elle diminue. Dans les cas simples, la muqueuse est rouge ou rosée, injectée, par places, avec de fines ponctuations. Elle est épaissie,
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et néanmoins ramollie, friable. Au trigone vésical, de petites saillies sont constituées par les glandules plus développées. Avec le microscope, on trouve que les cellules épithéliales superficielles de la muqueuse sont desquamées et, dans les glandules, l'épithélium très-multiplié distend la cavité glandulaire.
La cystite profonde ou phlegmoneuse aiguë, intense, est caractérisée parla suppuration du tissu conjonctif ou lamineux sous-muqueux et du tissu entourant la vessie (péricystite) . Les parois vésicales sont alors épaisses, indurées. Lepusest infiltré dans les tissus ou collecté en foyers, tantôt isolés, tantôt formant une couche étendue au périnée, sur les côtés du rectum, fréquemment autour du col (Cliopart). Les plans charnus musculaires sont dissociés. Le pus périvésical peut communiquer par des perforations soit avec la cavité vésicale, soit avec d'autres foyers purulents de l'excavation pelvienne, ou s'ouvrir dans le vagin, l'intestin, etc.
s. — Cystite pseudo-meinbrancuso ou pscuclhyménique.
A la suite de l'absorption cantharidienne et dans d'autres circonstances, on trouve la muqueuse vésicale hyperhémiée, ecchymosée, parsemée ou revêtue de fragments pseudomembraneux, mollasses, blanchâtres, frangés, parfois d'une couche blanchâtre rosée ou grisâtre et fort adhérente. Cette couche déposée sur la muqueuse est une fausse membrane ou pseudhymène, car en l'enlevant on voit la muqueuse non altérée au-dessous d'elle ; sur une coupe on distingue les deux membranes superposées.
Dans les cas d'empoisonnement cantharidien, on a observé des fausses : membranes molles ou tenaces dans la vessie, ainsi que dans d'autres parlies des voies urinaires (reins, bassinet). Je n'ai vu aucun fait de ce genre, mais je présume que les pseudhymènes doivent renfermer de la fibrine et des cellules plus ou moins déformées et qu'elles ne sont pas seulement constituées par des cellules en dégénérescence dite fibrillaire (voy. p. 60).'
, 3. — Cystite chronique.
Dans la cystite chronique, s'accompagnant de pyélo-néphrite, la capacité de la vessie est ordinairement réduite, les parois sont épaissies. La membrane muqueuse est d'un rouge sombre, violacée ou ardoisée, parfois encroûtée de dépôts calcaires. Elle est ramollie, très-hyperhémiée, avec de légères saillies, tomenteuse, parfois exulcérée ou ulcérée. Les tuniques sous-jacentes ont une épaisseur souvent considérable, de ^ à 3 jusqu'à 4 centimètres. Les glandules du trigone sont hypertrophiées,
VESSIE. 775
ressemblant à des têtes d'épingle de i à '2 millimètres de diamètre. Le développement des fibres musculaires sous-jacentes à la muqueuse détermine la formation de plis ou de loges (voy. Hypertrophie de la vessie).
Les altérations des membranes vésicales, dans la cystite chronique, l'épaississement du tissu conjonctif sous-muqueux, la formation de loges entre les faisceaux musculaires rendent le réservoir urinaire inhabile à se vider complètement. L'urine stagne, elle renferme des leucocytes ou globules purulents nombreux, elle tend à devenir alcaline et elle est apte à la formation de dépôts calcifiés et de calculs urinaires.
Le microscope fait reconnaître dans les parois vésicales chroniquement enflammées une multiplication des éléments de la couche sous-muqueuse et une grande quantité de cellules et de noyaux embryonnaires ou embryoplastiques. Les vaisseaux de ces membranes sont très-dilatés et souvent avec des ectasies latérales. La teinte ardoisée provient du dépôt de substance mélanique, ne résistant pas à l'action de l'acide sulfurique, ainsi que je m'en suis assuré.
ZUBER, Dissert, de vesicœ urinariœ morbis, in-i". Strasbourg, 1771. — Desault, Traité des maladies des voies urinaires, ouvrage extrait du Journal de chirurgie, augmenté et publié par X. Bichat. Paris, 1805. — N.\uche, Des maladies de la vessie et du méat urinaire, etc. 2° éd., in-S". Paris, 1809. — S. Th. Sœmmering, Ueber die todlichen Krankheiten der Harnblase und Harnrohre alter Miinner. Frankfurt, in-4°, 1809. — Boyer, Traité des maladies chirurgicabs, etc., t. IX, p. 11 et S'î, 1831. — Chopart, Traité des maladies des voies urinaires. Nouvelle édition revue et augmentée par Pascal, 1821. — C. J. Guthrie, On the anatomy and diseases of tlic ineck of the Bladder. In-S", London, 1834. — Sevdel, Der Blasenkatarrh. Dresden, 1843. — J. Cruveilhier, Anat. pathol. du corps humain, liv. XVII, pl. 2, liv. XXXIX, pl. 2. — Coulson, On diseases of the Bladder. Second édition, London 1840; 4"' édition, 1852. — Bouili.aud, Sur l'albuminurie cantharidienne (Archiv. gén. de médecine, 4" série, 1848, t. XVII, p. 99). — .AIoRDRET, Cystite chronique (Bull, de l'Acad. de Médecine, t, XV, p. 1052, Rapport de Civiale, 1849-1850. — Bauchet, Cystite avec abcès, etc. (Gazette des hôpitaux, p. 114, 1852). — Luschka, Cy.^tite avec gangrène de la muqueuse, (Arch. fiir path. Anat. und Physiol., Band VII, s. 30, 1854j. — Morel-Lav ALLÉE, Cystite cantharidienne (Journal l'Expérience, 1844). — Archives gén. de médecine, 5° série, t. VIII, p. 582, 1856). — Urranek, Cystitis crouposa (Wiener med. Presse, 1867). — Kirmisson, Cystite avec dépôts pseudo-membraneux (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 291, 1875). — Dubard, Cystite chronique, décollement de la muqueuse flottant dans la vessie (Bull, de la Soc. anat. de Paris, 1877) — Du Casal, Cystite chronique, compliquée de la présence d'organismes inférieurs dans la vessie (Gaz. hebd. de méd. et de chir., p. 740, 1877).
Uangrène vésicale
La gangrène vésicale, heureusement rare, a des causes multiples. Elle peut résulter de la violence du processus inflammatoire, de la présence d'un corps étranger, de la paralysie vésicale par rétention d'urine prolongée ; on fobserve aussi dans les maladies générales, entre autres la fièvre typhoïde.
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La muqueuse est noirâtre ou brune, les tissus sous-jacenls plus ou moins atteints, parfois perforés. La surface est un peu déprimée ou seulement irrégulière, avec des débris de tissu. On trouve aussi des dépôts de sels calcaires. Le microscope permet de reconnaître les "éléments des tissus infiltrés de matières pigmentaires, de cristaux d'acide gras, surtout de microcytes et de spores diverses.
Ulcérations vésicales.
•Les ulcérations de la vessie 'se trouvent dans les fièvres graves, je les ai vues dans la fièvre typhoïde, dans la variole ; on les a signalées dans la ; pyohémie. i
Le processus des ulcérations vésicales ne diffère pas de celui des autres j ulcérations des muqueuses : l'inflammation nécrosique, l'hémorrhagie, j l'infarctus embolique, peuvent produire une nécrohymène qui se détache.
Le développement de pustules varioliques laisse une ulcération trèsappréciable de la muqueuse vésicale et que j'ai constatée deux fois : à ! l'hôpital Saint-Antoine, sur un homme, et à l'hôpital Necker, sur un enfant de vingt mois.
Les ulcérations des néoplasmes n'ont besoin que d'être indiquées.
Hypertrophie et atrophie vésicales.
A. V hypertrophie vésicale est secondaire et résulte d'une inflammation chronique affectant la muqueuse, ou d'un obstacle au cours de l'urine épaississant alors les couches musculaires. Elle accompagne aussi les néoplasmes.
La membrane muqueuse gonflée et avec ses éléments accrus est rarement atteinte d'hypertrophie considérable. L'hypertrophie des fibres musculaires de la vessie, figurée par Cruveilhier (I), est bien plus remarquable ; les couches musculaires de la vessie, composées de fibres lisses, peuvent acquérir 10 à 20 millimètres et plus. Cette hypertrophie montre comme avec les verres grossissants la disposition des plans musculaires. La membrane muqueuse ne suit pas le développement de l'hypertrophie musculaire, elle demeure presque normale et peu hypertrophiée.
Les couches musculaires, dans l'hypertrophie vésicale, sont continues
(1) J. Cruveilhier, Anatomie patliologique du corps humain, liv. XVI, pl. 5, cl liv. XXXIX, pl. 1.
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forment à rintérieur sous la muqueuse de grosses colonnes charnues, s sortes de cloisons circonscrivant des espaces aréolaires. Entre les 3res charnues, il peut se former des poches extérieures par hernie de la uqueuse (voy. plus bas, p. 782).
Les deux formes d'hypertrophie vésicale sont les suivantes : 1" vessie '60 hypertrophie concentrique, petite et revenue sur elle-même ; 2° vese avec hypertrophie excentrique, capace et dilatée. La première forme îbserve avec la liberté du col vésical, àlasbite d'inflammation, de sonde demeure, de calculs; la seconde avec des obstacles au col ou dans irèthre. L'hypertrophie vésicale est quelquefois très -rapide à se anifester.
L'hypertrophie excentrique et qui paraît, à cause de la distension vésile, s'accompagner d'amincissement est réellement hypertrophique. La ilance démontrerait l'augmentation réelle des fibres musculaires par pport à une vessie normale (voy. Cœur, p. 553).
B. Vatrophie de la vessie se reconnaît anatomiquement à la pâleur et à imincissement des membranes. La muqueuse est plus fine, moins résis- Qte, la couche musculaire moins appréciable qu'à l'état normal.
Néoplasmes vésicaux.
Les néoplasmes vésicaux charnus, anciennement connus et désignés us le nom de fongus ou de polypes, appartiennent pour la plupart à des ipillomes, à des sarcomes, à des épithéliomes. F. Guyon m'a dit n'avoir mais observé ni le lipome, ni l'ostéome vésical.
f . — Paplllonies ; !§iarcomes t Encliondroines ; Kysteis.
A. Papillomes. — Le papillome de la vessie occasionne une grande irtie des fongus de cet organe; il se développe avec rapidité, malgré ' ibsence de papilles vésicales normales. Les papilles de nouvelle forma- Dn sont vasculaires et ressemblent à des fibrilles ou à de petites salifies longées, parfois renflées à leur extrémité. On les trouve surtout autour 1 col vésical et dans le trigone. Les papillomes sont de volume variable îpuis celui d'une légère excroissance jusqu'à la grosseur d'une pomme, mlôt uniques, tantôt multiples ils sont parfois répandus sur presque ute la vessie ; ils saignent très-facilement, étant pourvus de vaisseaux parois minces.
Avec le microscope, on trouve que les papillomes sont composés de ùsseaux capillaires formant des anses, revêtus d'une couche mince de
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fibres conjonctives ou lamineuses et de matière amorphe. Le revêtement est formé de cellules épithéliales plus ou moins abondantes et tassées. La base du papillome s'avance jusqu'au tissu sous-muqueux, le papillome représente ainsi une sorte de verrue ou de prolongement du chorion /, qui est à l'état sain et sans multiplication anormale ou très-marquée de
ses éléments. ^
B. Les sarcomes vésicaux, à composition fusocellulaire ou tumeurs fibroplastiques de Lebert, sont rares. Guyon en a observé quelques exemples. Ils devaient être confondus autrefois avec les polypes et les fongus. \
G. Les myomes de la vessie consistent en tumeurs formées par des fibres musculaires, ces tumeurs ne sont pas diffuses comme les hypertro- 1 phies proprement dites, mais limitées (l).
D. Enchondromes. — Les enchondromes des parois vésicales sont ex- ' ceptionnels (2). Ordonez en a observé un fait indubitable et un autre a été ' signalé à la Société anatomique par Landeta : il y avait, dans ce cas, propa- i gation d'un enchondrome des os du bassin (3). I
E. Les myxomes ne sont point isolés, mais compliquent d'autres altérations vésicales (4). l
F. — Kystes. J'ai signalé les petits kystes vésicaux qu'on observe à la suite des cystites aiguës et surtout chroniques ; d'autres se développent chez la femme par voisinage d'un cancer utérin. Paget fait connaître un fait de kyste dermoïde (5).
J'ai observé un kyste placé à côté de la ligne médiane sur le bas-fond de la vessie (voy. fig. 207) chez un homme mort de bronchopneumonie à l'hôpital Saint-Antoine. La vessie était rétractée, l'urine offrait des leucocytes et filait par l'ammoniaque comme dans les catarrhes vésicaux.
Cruveilhier a remarqué le développement kystique des follicules du j bas-fond de la vessie, principalement dans le cas de cancer du col utérin.
(1) . GussENBAUER, Extirpation d'un mijome de la vessie, etc. (Arch. fur klin. Chirurgie, , Band XVHI, p. 4.11, 1875). — Volkmann, Mijome pédicule de la vessie gros comme un ; citron, etc. (Langenbeck's Arch. fur Idin. Chir., Band XIX, p. 682, 1877). '
(2) . Ordonez, Transformation cartilagineuse de la vessie chez un vieillard, (Gazette médicale \ de Paris et C. R. de la Société de biologie, série, t. III, p. 179, année 1856, Paris, 1857). '
(3) J.-B. Landeta, Enchondrome du bassin (Bulletins de ta Soc. anat. de Paris, 2" série, t. VI, p. 195, 1861).
(4) . F. ScHATz, Polgpe fibro mtjxomateux télangiectasique delà vessie, etc. (Arch. fur Gijnàkol, Band X, Heft 2, 1877). \
(5) Paget, Lectures on Surgical Pathology, vol. II, p. 44, London, 1853. :
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1 n'avait jamais vu ces kystes acquérir un grand volume (1). Guyon n'a las observé de kystes vésicaux d'une grosseur notable. Il faut distinguer ivec soin les kystes de la mulueuse des kystes postvésipiux, situés derrière la paroi Dostérieure , développés aux lépens d'organes embryon- |iaires, par dilatation de quelque portion des glandes séminales, etc. (^).
|8. — Épitbélioino ou euncei* vésical.
L'épithéliome vésical est primitif ou secondaire ; le cancer vésical primitif est tantôt fibreux, tantôt encéphaloïde.
On trouve alors une masse aplatie, une infdtration cellulaire épithéliale du bas-fond et du col. L'épaisseur de la plaque peut atteindre jusqu'à un centimètre. Le tissu conjonctif ou lamineux est épaissi comme dans les cancers en plaque de l'estomac et les fibres musculaires sont hypertrophiées en nombre. Sur la muqueuse on remarque des prolongements villeux ou des ulcé-
I rations plus ou moins prononcées.
I Homme, cinquante-quatre ans, souffrant depuis longtemps de douleurs vési- I cales, ayant eu des hématuries et l'urine bourbeuse, observé avec FoUin.
La vessie a les parois épaissies sur les parties antérieure, latérale gauche et I un peu vers le bas-fond, rien sur le col. Les parois en ces points sont épaisses I de 1 centimètre au moins, ayant l'aspect lardacé. La muqueuse et les fibres musculaires sont confondues et à la surface vésicale nous trouvons des végétations formant un bourgeonnement avec villosités. En plaçant les parois de la vessie dans l'eau, on voit des prolongements vascularisés, les uns rougeâtres ou noir ardoisé, les autres grisâtres, et en même temps des points ulcérés.
Avec le microscope, nous avons trouvé de grandes cellules et des noyaux à contenu réfractant fortement la lumière; elles remplissaient les parois vésicales
(1) J. CnuvEiLHiER, Traité cVanatomie pathologique générale, t. III, p. 355, 1856.
(2) J. Englisch, Ueber Cijsten an der hinteren Blasenwand bei Mânnern (Stricker's Jarhb'ûcher, p. 127, 1874.).
* FiG. 207. — Cystite chronique avec kyste de la grosseur d'un grain de groseille dans le bas fond. Les parois vésicales étaient épaissies, hyperhémiées. V. intérieur de la vessie fortement vascularisé; I, kyste inséré un peu sur le côté droit de la ligne médiane. Demi-nature.
FiG. 207. — Kyste de la vessie
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entre les fibres de tissu cellulaire ou conjonctif. Les fibres musculaires étaienti i séparées par de grosses cellules et les mêmes noyaux. Les papilles bourgeon-' nantes étaient très-vascularisées et recouvertes de lamelles d'épithélium.
L'épithéliome secondaire atteint la vessie après avoir débuté dans l'uté-'i rus ou le rectum. Le tissu lamineux, les couches musculaires vésicales, 1' enfm le tissu sous-muqueux et la muqueuse sont envahis. Des prolon- ' gements d'épithéliome devenant végétants, papilliformes, vascularisés,! * riches en vaisseaux, dépassent la muqueuse qui est enflammée autour.' * D'autres fois l'épithéliome est mamelonné et parmi les saillies du trigone?! " on peut trouver de petites utricules ou vésicules, qui ne sont que desij j glandules dont le col est oblitéré et devenues kystiques. *
L'épithéliome vésical, quelle que soit sa forme, squirrheuse, encépha-i^ l loïde ou cylindrique, est constitué, quand on l'examine au microscope, par! i des cellules à divers degrés de développement et par des noyaux libres, base indurée des végétations et surtout le prolongement dans les tissus i i profonds de la vessie des lésions propres à l'épithéliome, différencient les| li papilles de ce néoplasme elles distinguent des filaments du papillome. i ï
Tuberculose et iijyphills vésicales. l j
A. Les granulations tuberculeuses dans la muqueuse des parois vésicales peuvent être primitives (F. Guyon). Les tubercules agglomérés ou; volumineux forment des plaques ; leur désagrégation après calcification occasionne des pertes de tissu et une sécrétion purulente, entremêlée de débris caséeux (i). |
B. La syphilis vésicale n'est pas démontrée. On ne peut admettre sûre- 1 ment comme syphilitiques les petites tumeurs trouvées par Follin dans une 1 vessie, regardées par lui comme des tubercules muqueux C^). Guyon i n'a jamais observé la syphilis de la vessie. j
(1) P. Chavasse, Etude sur la tuberculose des organes urinaires, rein, uretère et vessie. Thèse de Paris, 1872. — Voisra, Tuberculose des organes génito-urinaires ; granulations tubercu- ^ leuses de la muqueuse vésicale {Bull, de la Soc. anat. de Paris, t. XLIX, p. 518, 1874. — ' Alf. Jean, Etude sur la cystite tuberculeuse (France médicale, n°34, avril 1878). — 0. Tapret, I Etude clin, sur la tuberculose urinaire (Arch. gén. de médecine, mai 1878). j
(2) E. Follin, Productions morbides observées sur la muqueuse vésicale d'une femme syphili- ■ tique (C. R. de la Société de biologie, t. I. p. 81, 1849).
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Hyperhémie, Hémorrhagie vésicales.
A. On observe V hyperhémie vésicale à la suite de l'intoxication par
Fcantharides ou d'autres substances, et au début de toutes les inflamitions aiguës, autour des corps étrangers. Dans l'âge avancé, à la suite l'hypertrophie prostatique, et dans les obstacles au retour du sang ins la veine cave, les veines vésicales se dilatent ; elles deviennent serpennes ou variqueuses, surtout autour du col. Cet état coexiste avec les héorrhoïdes anales. L'hyperhémie chronique de la vessie favorise l'hyperpphie des parois et le catarrhe de la muqueuse.
B. L'hémorrhagie légère, punctiforme, est fréquente dans l'inllammapn violente, après les empoisonnements, l'action des cantharides, dans Is maladies de la moelle épinière. Les hémorrhagies peuvent être interitielles ou bien elles se font jour dans la cavité.
( Les hémorrhagies siègent d'ordinaire autour du col vésical et dans le lis-fond. Les fonguspapillaires, les épithéliomes, les corps étrangers, dérminent des hémorrhagies vésicales d'abondance variable et accompalées d'hématurie. Le sang coagulé peut remplir la vessie en la dilatant, ai observé avec Richet et Gosselin un cas de ce genre.
I Dilatation de la vessie; Hernies vésicales.
, 1. — Dilntation vésiealc.
La vessie, qui constitue le plus vaste des réservoirs, est de tous celui uipeut en se dilatant acquérir les dimensions les plus considérables, vec un obstacle momentané, la vessie n'acquiert pas les dimensions rodigieuses de l'incontinence par regorgement et résultant d'un obstacle iermanent. Murray a observé une vessie contenant 18 livres d'urine; 'ranck raconte qu'un cadavre de jeune homme renfermait une vessie emplie de 80 livres d'urine? Cette dilatation, qui doit être soigneusement istinguée des kystes ovariques chez la femme, a pu quelquefois en impoer pour une ascite.
Les parois de la vessie dilatée ne peuvent être visiblement hypertrophiées que dans le cas de distension peu considérable ; dans les dilataions énormes, elles sont à peu près normales ou même amincies, s^éanmoins le nombre des fibres musculaires n'est pas absolument abaissé jvoy. p. 777).
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Hernies vésicales
Les liernies vésicales ordinaires, ou cy stocèles ,sontmo'ms intéressante que les hernies tuniquaires. Les cystocèles ont lieu par l'anneau inguinal par l'anneau crural, elles sont périncales, vaginales ou enfin elles passer à travers une éventration abdominale.
Les hernies tuniquaires vésicales sont remarquables et consistent dan le déplacement de la membrane muqueuse à travers la tunique muscu leuse ; elles forment les loges vésicales ou vessies supplémentaires de plu sieurs auteurs. On sait que les couches musculaires de la vessie offrent un épaisseur très-inégale dans les divers points en laissant même quelque intervalles, et dans les vessies, dites à loges ou à cellules, la hernie de 1 muqueuse à travers les fibres musculaires est des plus évidentes. Le carac' tère anatomique de cette lésion est que cette vessie supplémentaire, d grandeur variable, est dépourvue de fibres musculaires.
Cruveilhier a vu une vessie supplémentaire deux fois plus considérabl que la vessie véritable qui était beaucoup plus épaisse et facile à recon naître (1). Il a vu aussi la poche accidentelle occuper la place de 1 vessie elle-même qui était rejetée de côté. Chez un zoologiste de grani mérite ayant peur du cathétérisme, le refusant obstinément et dont 1 vessie ne se vidait que par regorgement, j'ai pu reconnaître une herni tuniquaire vésicale, parfaitement arrondie et lisse, située à droite dan l'abdomen en dehors de l'ombilic. Après le cathétérisme et par des près sions abdominales, la tumeur qui était brusquement apparue se dissipj de même.
La forme des cellules ou poches tuniquaires vésicales est sphéroïdal ou conoïde, ou comme un doigt de gant ; le volume variable, parfois très petit. L'orifice est plus ou moins ouvert, et quand il est large, il perme le passage de calculs ou de concrétions dans les poches tuniquaires.
Ruptures et perforations de la vessie.
Les ruptures vésicales sont plus fréquentes que les ruptures de l'œso i phage et de l'estomac. Elles peuvent résulter d'un traumatisme, surtout lî vessie étant remplie, ou encore d'un coup violent, d'une chute, du passage d'une roue de voiture, de la compression de la tête du fœtus pen dant l'accouchement. Le bas-fond est le siège de la rupture par violenc(
(1) J. Cruveilhier, Traité cl anatomie pathologique générale, t. I, p. 591, 1849.
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extérieure ; dans le cas de réplétion excessive, la solution de continuité se produit au-dessus de l'insertion des uretères ou en avant du col. l Dans les cas de cystite préalable avec parois ramollies, la déchirure peut avoir lieu à la paroi supérieure, partie la plus mince et la moins soutenue; dans ce cas l'urine s'épanche dans le péritoine. Après le séjour trop prolongé d'une sonde à demeure portant sur le bas-fond vésical, et dans les autres cas, l'urine arrive dans le tissu cellulaire du petit bassin jet elle y détermine des abcès ou au moins une inflammation urineuse.
^ Les perforations suites d'abcès, d'ulcères vésicaux, de destructions de néoplasmes sont spéciales. Elles donnent lieu à des communications anormales, elles occasionnent aussi des fistules vésicales dont voici l'énuméra-
ftion : fistules vésico-vaginales, vésico-rectales, vésico-utérines, vésico-
|utéro-vaginales , entéro-vésicales, vésico-cutanées, tantôt ombilicales,
itantôt sus-pubiennes.
' Corps étrangers et parasites.
fl . — Corps étrangers ; Calculs vesicaux.
I A. Les corps étrangers de la vessie introduits par l'urèthre dans un but I inavouable sont nombreux, ce sont des aiguilles, des fragments de bois ou d'ivoire, de métal, etc. Les sondes, les bougies, des débris d'instruments de chirurgie ont pu rester dans la vessie après rupture ou dessoudure, et se sont recouverts rapidement de concrétions de phosphate calcaire. Je n'y insiste point.
B. Les sédiments, sables, graviers et calculs vésicaux sont formés dans le rein ou le bassinet et descendus dans la vessie, ils y forment des corps étrangers qui s'agrandissent par le revêtement de couches nouvelles.
Les sédiments proprement dits, résultant de l'excès de certains principes constituants de l'urine, sont fréquemment observés dans les maladies. Le plus commun est celui qui se produit dans les urines dites rares et fébriles rendues limpides, mais se troublant par le refroidissement. Il résulte de la précipitation d'urates de soude et d'ammoniaque, contenant parfois l'urate de chaux et de magnésie. Ces urates se déposent en grains microscopiques larges de 1 à 5 (voy. fig. 208), agglutinés ou en amas, parfois avec de petites aiguilles cristallines.
Les sédiments d'acide urique sont les plus communs après ceux d'urates alcalins. Ils forment une masse moins grande et ressemblent à de la
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brique pilée ou à une poussière rouge. Ils sont mêlés souvent avec les autres sédiments ; on les observe chez les rhumatisants et surtout chez les goutteux, les grands mangeurs et buveurs. Les caractères
FiG. 208. — Urate de soude et d'ammoniaque.
de l'acide urique des urines, cristallisé et vu au microscope, sont trèsnets (fig. ^209).
Les cristaux d'acide hippurique sont très-rares, exceptionnels et représentent des prismes bipyramidaux ou des aiguilles allongées cristallines (1).
Voxalate de chaux accompagne des maladies très-diverses, mais l'oxalurie survient facilement après l'usage de certains aliments, de l'oseille par exemple. On trouve avec le microscope, les cristaux d'oxalate de chaux, invisibles à l'œil nu et ordinairement peu abondants. La forme en octaèdre cubique est remarquable entre toutes, celle dite en enveloppe de letlre vient d'un octaèdre à base élargie (fig. 210). Certains cristaux d'oxalate de chaux ont la forme en sablier, ou ressemblent à deux reins réunis par la concavité, et striés (fig. 5^11). Ils sont souvent ainsi dans le noyau des calculs.
Les dépôts granuleux de carbonate de chaux et phosphate tribasique
(1) Charles Robin, Leçons sur les humeurs normales et morbides, etc., 2° édition, p. 869, fig. 29, 1874.
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de chaux ne sont jamais en grande quantité. Ils sont associés ordinairement au suivant dans les urines alcalines.
FiG. 209. — Cristaux d'acide urique vus dans les sédiments urinaires.
C'est le phosphate ammoniaco-magnésien qui se produit et se dépose abondamment dans les inflammations vésicales chroniques avec urines neutres ou alcalines, dans les paralysies, etc. La forme de ses prismes est des plus caractéristiques (fig. 21-2).
LABOULBENE. 50
786 , APPAIîEIL DE L'URINATION.
Les sédiments de cystine sont peu épais, grisâtres ou blanchâtres et des plus rares. La cystine se reconnaît, outre les caractères chimiques,
FiG. 210. — Cristaux octaédriques Fig. 211. — Cristaux en sablier et striés
d'oxalate de chaux. d'oxalate de chaux. (Beale, pl. xxiv.J
à la forme de lamelles hexagonales, de baguettes allongées ou à ses prismes à six pans tout à fait incolores (fig. 213) solubles dans l'ammo-
FiG. 212. — Prismes de phosphate ainmoniaco-magnésien. (Robin et Verdeil, Chbnie
analomique, pl. vu.)
niaque sous les yeux de l'observateur, ce que ne fait pas l'acide urique.
Les sables, graviers et calculs urinaires vésicaux ont une grosseur très-variable. Les moindres, presque microscopiques, sont pulvéru-
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lents. Plus volumineux, ils constituent des graviers de forme arrondie ou irrégulière, et quand leur dimension atteint celle d'un grain de
FiG. 213. — Cristaux de cystine.
raisin ou d'une noisette, ce sont des calculs progrement dits, dont la quantité ou le nombre varie en rapport inverse de la grandeur.
Le volume des calculs, d'un grand intérêt pour l'opérateur, peut être considérable, on eu a vu pesant plusieurs kilogrammes et qu'on croirait à peine avoir pu se trouver dans une vessie humaine. La forme ordinaire est ronde ou ovoïde, parfois ils sont arrondis, ou aplatis comme des galets de rivières. Les calculs volumineux se moulent pour ainsi dire sur la
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vessie ; ceux qui résultenl de l'encroûtement autour d'un corps étranger i^eproduisent la forme de ce corps.
Les calculs ou pierres vésicales offrent des surfaces tantôt lisses, tantôt mamelonnées (calculs muraux, lîg. avec des aspérités, parfois à
FiG. 21-i. — Trois calculs muraux avec les mamelons de grandeur variable. (Bcale, pl. xxv.
Fil,. 215. — Calcul d acide unque, avec noyau unique d'oxalate de chaux.
facettes, et cette dernière particularité fournit une preuve de la multiplicité des calculs vésicaux. La forme des calculs est souvent en rapport avec leur
composition chimique. La dureté est quelquefois à peine marquée et comme pâteuse, mais ils peuvent être comme du marbre ou du silex.
Les calculs fendus montrent parfois une surface homogène, mais le plus souvent ils sont formés de couches concentriques, égales ou inégales, toutes de nature semblable ou qui sont, au contraire, différentes de couleur, de consistance et de composition
chimique. La partie centrale, ou noyau du calcul, est parfois un gravier rénal, un caillot sanguin, un corps étranger, fragment de métal, d'os, de bois, de sonde. Le noyau peut être simple (fig. 215) ou multiple (fig. 216).
La composition chimique des calculs les a fait diviser en simples et en composés. Les calculs simples d'acide urique, d'urales alcalins, d'oxalate de chaux, de cystine, de phosphate ammoniaco-magnésien, de xanthine offrent des caractères microscopiques (voy. p. 783) et chimiques assez faciles à constater.
Les calculs composés les plus ordinaires sont ceux d'acide urique et de phosphate de chaux (hg. 217), d'oxalate de chaux entouré d'acide urique
Fig. 216. — Calcul à noyaux multiples.
(Leroy d'Étiolles.)
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(voyez })lus haut, fig. 215), et enfin de phosphate terreux (voyez %/ il8), etc.
Les corps étrangers, tels que les dépôts épilhéliaux, purulents, les débris de membranes sphacélées, les pseudhymènes, les fragments de néo-
FiG. 217. — Calcul de phosphates , FrG.218. — Calcul de phosphates, noyau d'oxalntc noyau d'acide urique.(Beale, pl. xxv, fig. 131.) de chaux entouré d'acide urique.
plasmes qui peuvent se trouver dans la vessie ou être rendus par l'urine seront reconnus à leurs caractères ordinaires et surtout avec le microscope.
CiviAi.E, Traité de l'alTection calculeuse, Paris, 1836, in-8°; — Traité pratique sur les maladies des organes génilo-urin., Paris, 1858, 3° édit. — Meckel von Hemsbach, Miltrogeologie, uber die Coiicremeiite im thierischon Organismus, Berlin, p. 95, 1856. — Swalin, Bidrag till Stenkrossningens Statistik, Stockliolm, 1856. — J.-F. Heller, Die Harnconcretionen, ihre Entstehung, Erkennung urid Analyse, mit besond. Riicksicht auf Diagnose und Thérapie der Niercn uiid Blasen Erkrankung, Wien, 1860. — S. Beale, De Furine, des dépôts urinaires et des calculs, Irad. A. Ollivier et E Bergeron, avec 136 figures, 1865. — -Le Roy d'Étioli.es, Traité pratique de la gravelle et des calculs urinaires, Paris, 1864, in-8, fig. — H. Lebert, Traite d'anat. path. gén. et spéciale, t. I, pl. 51-55, p. 369; t. Il, p. 356. — Dolbeau, La pierre dans la vessie, Paris, 1864, in-8. — P. Bruns, Plaies de la vessie par armes à feu, pénétration de corps étrangers formant des calculs (Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie, Band IH, n" 5 et 6, 1873). — MULEUT, Calcul urinaire ayant pour noyau un fragment osseux et deux dents provenant probablement d'un kyste dermoide de l'ovaire (Doi'pat. med. Zeitschrift, t. V, p. 155, 1874). — WiCRffAM Leggs, On paroxysmal Hœmaturia, etc. (St-Barliioloniew's Hospital Reports, vol. X, p. 71, 1874). — Saundby, Pratical noies on Oxaluria (Ediuburgh médical Journal, p. 41, 1875). — James Reoch, Oxaluria (The Lancct, p. 309 et 342, 1875). — Begbie, Hœuiatinuria (Edinburgh med. Journal, p. 1005, 1875). — Niemann, Bcitrlige zur Lehre von der Cystinurie heim Menschen (Deutsches Archiv fur klin Med., 1876, p. 232). — J. Teissier (de Lyon), Du diabète phosphatiqiie ; recherches sur l'élimination des phosphates par les urines, conditions physiologiques modifiant l'élimination des phosphates; variations pathologiques, thèse de doctorat, 1876.
Je dois signaler d'une manière spéciale les débris pileux ou les poils qu'on trouve exceptionnellement dans la vessie, et qui sont rendus avec l'urine. Ce sont de vrais poils, dus au trichiasis des voies urinaires, et provenant de kystes pileux ovariques ouverts dans la vessie, ou enfin introduits du dehors, ainsi que l'a établi Rayer (i).
(1) p. Rayer, Recherches sur le trichiasis des voies urinaires el sur la piliiiiiciion {Mémoires delà Société de biolofjie, 1" série, t. II, p. 167, avec 3 planches, 1850-1851). — Macdougall, Cas de pilimiction chez une femme âgée (Edinburgh med. Journal, p. 941, 1875). — Martini, Ueber Trichiasis l'esicœ (Archiv fïir Idinische Chirurgie, t. XVK, p. 449, 1875).
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Parasites vésicaux
Les parasites animaux de la vessie humaine peuvent être des hydatides à Echinocoques, parvenues par rupture dans sa cavité, ou des Ascarides migrateurs. Le plus remarquable de tous est un Distome, le Bilharzia hœmatobia, qui n'existe pas en Europe, mais qui est très-fréquent en Egypte et dans d'autres parties de l'Afrique. J'ai observé les œufs de cet helminthe, avec Guyon et Méhu, à l'hôpital Necker, dans l'urine d'un malade ayant habité le Caire. Ce parasite est une cause fréquente des hématuries endémiques de ces contrées.
Le Distomum hœmatobium, Bilharzia hœmatobia, découvert par Bilharz en 1851, a des sexes distincts (voy. fig. 210). Le mâle, long de 7 " à 9 millimètres, est nettement divisé en deux parties inégales. Le segment I antérieur ou céphalique, très-grêle, ne représente que le dixième de las
longueur totale. Le segment postérieur offre, à la partie moyenne de sa face inférieure, le pore génital et, en avant de ce dernier, jusqu'à ;! l'union des deux segments du ver, une rainure j longitudinale très-profonde ou canal gynéco- 1 phore (iig. '2)9, e, f, g, h, i). Ce canal renferme | la femelle de telle façon que l'extrémité cépha-l lique de celle-ci émerge en avant et son extré-| mité caudale en arrière. La femelle est doncJ beaucoup plus mince que le mâle; son corpsJ ne présente pas deux segments distincts ; il est! uniforme et comme rubané (fig. 219, a, b, c).| Les œufs sont ovoïdes, effilés à l'une de leurs! extrémités ; les embryons libres sont ciliés. I Ces parasites, passant des veines dans lesj
FiG. 219. — Bilharzia hieina- Capillaires dcs muqueuscs urinaire et diges-| '"^■'^ *• tive , déterminent de notables altérations de cea
membranes. La face interne du bassinet présente des plaques saillantes forn mées profondément par une très-forte injection ou un extravasal sanguid de la muqueuse, superficiellement par une croûte calcaire gris-jaunâtre ,j
* FiG. 219. — Distomum lisematobium ou Bilharzia hœmatobia, mâle et femelle, accouplés eta fortement grossis; a, b, c, la femelle, placée en partie dans le canal gynaecophore du màlei «, extrémité antérieure ; c, extrémité postérieure; (/, le corps vu par transparence dans le canal J e, f, g, h, i, le mâle; e, f, canal gyiiœcophore enlr'ouvert et d'oii la femelle est extraite en partie» , ventouse liuccale; /.■, ventouse ventrale; entre i et k, le tronc, et derrière h, la queue (d'aprèJ Bilharz). I
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renfermant des œufs et des globules sanguins. Les œufs de Distome hématobie peuvent même devenir le point de départ de calculs uratiques, de là une cause de la fréquence des calculs urinaires en Egypte. L'iiydronéphrose, l'altération secondaire des reins et même la pyélo-néphrite suppurée résultent du parasitisme du Billtarzia. Les uretères, la vessie et même la muqueuse intestinale peuvent présenter les mêmes lésions.
Les parasites végétaux observés dans la vessie sont des algues : la Sarcine (voy. p. 151), le Leptoynitus urophilus et des Leptothrix trouvés par Kuessner dans un cas de diabète (1).
L'absence totale de la vessie accompagne le vice général de conformation de tout l'appareil urinaire, elle est exceptionnelle. La petitesse excessive, le fractionnement de la vessie en petites loges par des cloisons plus ou moins complètes sont plus rares que sa division médiane antérieure et surtout postérieure.
On voit parfois la vessie prolongée en haut par l'ouraque dilaté et s'ouvrant au dehors ; la paroi postérieure de la vessie peut même s'appliquer sur l'ouverture anormale et faire procidence. La paroi antérieure de la vessie étant divisée et même faisant défaut, ainsi que la paroi abdominale, on a Vexstropliie ou Vexstroversion vésicale. La symphyse pubienne n'est ji pas fermée, et on trouve à la place une excavation des parois abdominales ' constituée par la partie postérieure de la vessie rattachée directement aux côtés des téguments abdominaux et en bas avec l'urèthrc fendu, ouvert ou étalé (épispadias). Quand la vessie est divisée en arrière, l'urèthre et le scrotum sont pareillement fendus et ouverts (hypospadias) ; à un degré extrême, les organes génitaux et le rectum sont réunis en un cloaque.
! Tenon, Mémoires de l'Académie des sciences, 1761. — Roose, De vesicse urinar. prolapsu. ! Gottingen, 1793. — ÎSauche, Maladies de la vessie et du méat urinaire. Paris, 1810; 2« édit., 1819.— J. -F. Meckel, Handbuch der patliologisclien Anatomie, Band I, S. 715, 1812.— Schneider, ■ Der angeborene Vorfall der ungekerten Harnblase. Frankfurt, 1832. — E. Sandifort, Muséum j anatomicum. Lugd. Bat., 1836, tab. 195 — W. Vrolik, Tabulas ad illustraiidam Embryogenesin ; hominis, tab. 29-32. Anistelodami, 1845. — Laboulbène, Absence congénitale d'une grande î partie du réservoir urinaire chez un enfant, etc. (C. R. de la Société de biologie, 1'" série, t. V, p. 57, 1853). — MœRGELTN, Ueber angeborene Harnblasenspaltc. Dissert, inaug. Bern, 1855. — Voss, Inversio vesicse urinari(E. Christiania, 1857. — Schroeder van der Kolk, Nat, Verhandl. der Kônigl. Akademie, DeelIX. 1860. — Foerster, Die Missbildungen des Menschen, p. 113. Jena, 1861. — Luschka, Archiv fiir palhol. Anat. und Physiol., Band XXIII, 1862. — A. Hergott, De l'exstrophie vésicale dans le sexe féminin, tlièse de Nancy, 1874. — L. Pénard, Cas d'exstriphie de la vessie, etc. (Annales de Gynécologie, 1874). — E. Lancereaux, Traité d'anatomie pathologique, t. I, p. 149, 1875-1877.
(1) KvEiSJiZR, Leptothrixivudiei'ungen in der Harnblase {Berliner klin. Wocheîisrhrift,^. 278, 1876).
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APPAREIL DE LA GÉNÉRATION
L'appareil de la génération est très-dislinct de l'appareil urinaire, et il ne présente avec lui que des rapports de terminaison. Les organes principaux ou essentiellement générateurs sont le testicule chez l'homme et l'ovaire chez la femme. L'utérus, où séjourne l'œuf fécondé, et la mamelle fournissant le lait, aliment du nouveau-né, sont les annexes les plus importants de l'appareil générateur femelle.
SECTION PREMIÈRE
Les testicules descendus dans les hourses sont entourés par une tunique vaginale doublée d'une séreuse. Ils sont renfermés dans une membrane fibreuse, résistante, albuginée, envoyant des prolongements dans l'intérieur du testicule et dont le principal, renflé, est le corps d'IIighmore. Le parenchyme testiculaire est formé de tubes séminifères tapissés d'épithélium pavimenteux polygonal et qui se réunissent en sept à quinze vaisseaux spermatiques efférents, passant à travers la membrane albuginée pour se rendre à l'épididyme.
Inflammations testiculaires; Orchites.
I. • — - Orchite aiguë
L'inflammation simple testiculaire, ou orchite aiguë, venant après des traumatismes légers, une blennorrhagie ou succédant à des oreillons, n'est guère observable que sur le malade. L'orchite généralisée porte le nom à'orcinte; celle qui est partielle occupe principalement l'épididyrae et est appelée épididymlte. '
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Dans l'orchite, la glande testiculaire est augmentée de volume, doublée Li triplée ; il s'est produit une hyperhémie accompagnée de lymplianite et d'une suffusion séreuse dans l'intervalle des fibres co.njonctives Il lamineuses, comme il s'en produit une dans la tunique vaginale, plte cavité séreuse présente les altérations que j'ai décrites pour la leurésie aiguë (voy. p, 5:^9).
Dans l'orchite blcnnorrhagique, on suit la marche de l'inflammation 3nant du canal déférent de l'épididyme gonflé, en même temps que le quide s'épanche dans la tunique vaginale. Ce liquide, extrait par la onction avec la lancette, montre au microscope de la fibrine, des gloules rouges et blancs du sang ainsi que des cellules épithéliales déforléos, remplies de granulations grisâtres, protéiques, et parfois jaunâtres, raisseuses.
Curling et Gaussail ont eu l'occasion d'examiner le testicule affecté 'inflammation partielle blennorrhagique (1). Voici le résumé de leur escriplion :
La tunique vaginale est plus ou moins distendue par la lymphe ou de la majière albumineuse infiltrée de sérosité rougeàtre qui établit des adhérences lolles entre les surfaces opposées de la membrane. Ces adhérences sont si peu 'sistanles qu'on les déchire facilement avec le doigt. La séreuse est pourvue !■ vaisseaux rouges et déliés qui se portent dans diverses directions et forment 11 réseau très-serré. A une période plus avancée, on voit un certain nombre e ces vaisseaux se porter de la surface libre de la tunique vaginale aux fausses lenibranes qui forment les adhérences.
Le volume de la glande est un peu augmenté, souvent même il ne l'est pas du )ut et la tumeur est en réaUté constituée par le gonflement de l'épididyme et épaiichement de la cavité séreuse (i).
Marcé a observé avec Gosselin le testicule d'un malade qui avait suclombé au choléra huit jours après le début d'une épididymite blennorrhagique :
I Homme, vingt-deux ans. La résolution de l'orchite était avancée; la queue de 'épididyme seule contenait des traces de l'inflammation, elle était gonflée et ormait une masse dure du volume d'un i;ros haricot.
ji Après avoir été fendue, cette masse a offert une substance jaune, uniforme, ilépourvue de vaisseaux sanguins, au milieu de laquelle on distinguait cepenflant les flexuosités de l'épididyme, augmentées de volume. La coloration [aune était due au dépôt de matière plastique dans la cavité même et dans |a paroi de ces circonvolutions, mais il ne se trouvait pas de dépôt semblable
(•1) T.-B. Curling, Traité pratique des maladies du Zes(tc((?e, etc., Irad. Gosselin, p. 278, 1857.
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dans le tissu cellulaire extérieur. Avec le microscope, Charles Robin et Gosseli ont trouvé beaucoup de granulations graisseuses, des globules granuleux d'ir flammation et quelques globules de pus. L'exsudation inflammatoire, dans c fait, occupait la cavité même et la paroi épididymaire (1).
L'orchite aiguë, qui ne s'est point terminée comme cela est ordinaire pai la résolution, occasionne, par multiplication des éléments cellulaires ( fibreux épididymaircs, des épaississements néoplasiques. On doit com battre ces indurations redoutables. On trouve dans les cas graves de nodosités qui rétrécissent ou compriment les canaux vecteurs du sperme Les spermatozoïdes cessent même d'apparaître (Gosselin) quand l'occlu' sion est complète et bilatérale.
Dans Yorchite varioleuse que j'ai observée plusieurs fois sur le vivant r l'hôpital Saint-Antoine où j'étais chargé du service des varioleux , j'a,' constaté du gonflement et de la douleur péri-testiculaire. Une seul; fois, j'ai pu voir les testicules atteints chez un malade succombant ai sixième jour :
'iji
Homme, trente-ct-un ans. La tunique vaginale renferme des fausses mem branes molles et de la sérosité citrine, mais sans apparence de pustules varioi tiques. La tunique albuginée ne paraît point épaissie. L'intérieur du testicul fendu en deux présente en plusieurs points un aspect jaunâtre, un peu rosé sur d'autres points de petites ecchymoses. Avec le microscope, je constate qm les tubes séminifères renferment beaucoup de noyaux et de cellules à conteniifipr granuleux s'éclaircissant par l'acide acétique. Autour des points jaunâtres, ilji II a un grand nombre de globules de pus disséminés et très-reconnaissables en C6( fi que l'acide acétique y fait apparaître deux et trois noyaux à l'intérieur. L'épidi- j( dyme ne paraît pas altéré, ni épaissi, ni distendu, non plus que le canal déférent .
Béraud a distingué avec soin les lésions de l'orchite varioleuse j qui occupent l'extérieur du testicule et de l'épididyme (orchite vario- 1 ^ leuse périphérique) et celles qui siègent dans le testicule même (orchite!]. varioleuse parenchymateuse) (2).
Les abcès testiculaires aigus sont rares, et ils proviennent de l'inflammation suppurative du parenchyme testicnlaire, interstitielle et probablement lymphatique. Le pus forme des infiltrations dans la glande, dont il désorganise la structure délicate (Curling) ; d'autres fois , il donne lieu à
(1) Marcé, Gaielte des hôpitaux, 1851. — L. Gosselin, in Curling, Traité prat. des maladies du testicule, etc., p. 279 (note), 1857.
(•2) B. BÉRAiiu, Recherches sur l'orchite et l'ovarite varioleuses {Archives gén. de médecine, t. I, p, 271, 1859).
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Js collections distinctes, mais qui n'ariivenl que dilïicileinent à s'ouvrir ;"extérieur à cause de la densité de la tunique albuginée. Lorsque l'inl|,mmation a cessé, les parties fluides du pus se résorbent et les parties âides restent, en formant une masse qu'on a souvent prise pour des dé- |ts tuberculeux (voy. Orchite chronique et Tubercules du testicule). |La suppuration a lieu quelquefois dans l'épididymite, autour de la aeue de cet organe et de la portion réfléchie du canal déférent. Ces abcès l onent s'ouvrir à la partie la plus déclive du scrotum. L'ouverture de l'abcès peut rester pendant longtemps ulcéreuse et réouverte de bourgeons charnus.
Orcliite chronique
L'orchite chronique est parenchymateuse ou interstitielle; la première ■suite de lésions des tubes séminifères, la seconde provient de la multiication du tissu conjonctif ou lamineiix.
Dans Vorchite chronique parenchymateuse, le testicule et l'épididyme )nt augmentés de volume. Sur une coupe, le principal caractère anatolique est la formation dans les tubes séminifères, et aussi entre les cloi- {ms fibreuses, d'une matière jaunâtre homogène. La lésion consiste, 'après Fœrster, dans un élargissement des canaux séminifères par des îllules formées en plus grande abondance qu'à l'état normal, et dans une Ifdtralion de tout le tissu cellulaire par un exsudât inflammatoire. Les oisons fibreuses sont épaissies, le testicule et l'épididyme sont indurés, j'osselés. Sur une surface de section, on voit des cloisons fibreuses épaislies et, entre elles, une masse jaune homogène et caséeuse (orchite camise ou apostémateuse) dans laquelle on ne trouve que de rares vestiges e canaux séminifères.
l V inflammation testiculaire chronique et végétante consiste dans l'élaississement par multiplication de nombre des fibres du tissu conjonctif u lamineux interstitiel. Dans ces cas, on peut au début observer une jugmentation de volume. Quelquefois même, il peut y avoir formation l'abcès qui s'enkystent ou s'ouvrent au dehors. La peau et les autres envepppes du testicule qui se sont ulcérées, ou qui ont été ouvertes par le [hirurgien, donnent issue à une végétation d'aspect fongueux qui a été ippelée fongus bénin du testicule. Cette tumeur, examinée au microspope, se compose de tubes séminifères, à la surface desquels s'élèvent des pourgeons charnus composés de tissu embryonnaire ou embryoplastique. [j'épididyme peut aussi faire hernie comme le testicule, recouvert comme ui des mêmes bourgeons charnus. Le fongus bénin a été encore observe
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dans l'orchite aiguë suppurée, l'orchitc tii])erculeuse et l'orchite syphili-jml tique. li
Le fongus bénin n'est autre chose que l'apparition au dehors, par une sorte de hernie, de la substance du testicule, et dans laquelle le tissu fibreux, enflammé, transformé en tissu bourgeonnant ou embryonnaire,, prédomine.
Enfin, V inflammation testiculaire interstitielle, fibreuse ou sclérosique, ^ avec rétraction analogue aux cirrhoses des viscères, est caractérisée paij|i une néo-formation de tissu fibreux soit contre l'albuginée, soit surtoiil entre les tubes séminifères. Cette orchite chronique est liée principale- i ment à la syphilis (voy. Syphilis du testicule). i
Le tissu fibreux de formation nouvelle étreint et comprime les élémentsjjj glandulaires, et finalement il amène l'atrophie du testicule. Ce tissu, exa-i;miné sur une coupe, est dur et fibreux, peu abondant en tubes glandu-| laires propres. La lésion se montre tantôt partielle, n'atteignant quejj certaines portions testiculaires, tantôt elle est répartie sur une grande' i surface. U
ASTLEY COOPER. On the structure and diseases of the Testis in-4, fig. London, 1830, 2' éài-fn tion. — A. Gaussail, Mém. sur l'orchite blonnorrhagique (Arcliiv. gén. de médecine, t. XVII„1 1 p. 188, 1831). — J. A. RoCHOiix, Du siège et delà nature de la maladie improprement appelée orchite blcnnorrhagique ou testicule vénérien (Archiv. gén. de médecine, 2° série, t. II, p. 51, i 1833). — AUG. BÉRARD, Des divers engorgements du testicule, thèse de concours du professoratM Paris, 1834. — .I.-B. Curling, A prachical Treatise on the diseases of the Testis, etc , in-8,iW London, 1843, et traduction L. Gosselin, Paris, in-8, 1857. — A. Velpeau, article Testicul&j' j (Dictionnaire en 30 volumes, t. XXIX, p. ilO, 1844. — B. Béraud, Recherches sur l'orchite cl i Tovarite varioleuses (Archiv. gén. de médecine, 5° série, t. XIII, p. 274 et 557, 1859). — , Grisolle, Leçons sur les oreillons et l'atrophie du testicule (Gazette des hôpitaux, 1866). —M Reclus, thèse de Paris, 1876 (Obs. d'abcès du testicule par A. Cooper, Broca, Després). — A. JA-)| J COBSON, Histologie de l'orchite aiguë traumatique (Petersburg med. Wochenschrift, n" 37, 1877)-^' '
Gangrène du testicule
Harvey-Ludiow a rapporté un exemple de gangrène testiculaire survenue chez un homme débile et ayant beaucoup souffert d'un rétrécisse- i ment, avant d'être atteint d'ascite aiguë. L'intensité et la persistance de la j douleur nécessitèrent l'incision de l'albuginée. 11 ne sortit qu'une trèspetite quantité de pus ichoreux, mais l'incision montra que les parois de la cavité qu'on venait d'ouvrir étaient formées par la substance testiculaire i noirâtre et gangrenée, exhalant une odeur fétide. L'examen microsco-' pique de cette substance noire permit de constater qu'elle était constituée ; par des tubes séminifères dans la cavité et à l'extérieur desquels se trouvaient des bulles d'air. Plus tard, le testicule fit hernie et après la mort, causée par une péritonite, on reconnut que près de la moitié du testicule .
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ait sphacélée. L'épididyme était intact et la gangrène limitée au corps ( la glande (1).
4t. — Ramollij^.seinent pnrïforinc du testicule.
I Je place ici une altération testiculaire qui a reçu les noms de sarcocèle rofuleuse, tuberculeuse, de faux tubercule inflammatoire, et que Bayle,
1 1800, appelait dégénérescence caséeuse ou tuberculeuse non enkystée
(1) T.-B. Curling, Traité praliq. des maladies du testicule, etc., trad. Gossclin, p. 282, 1857. * FiG. 220. — Ramollissement puriforme du testicule, a, a, a, tissu lumineux du scrotum, rsemé de petits lobules de tissu adipeux; b, h, masse formée de tissu fibreux mou, renfermant s restes de tubes épididymaires encore reconnaissables à Toeil nu et au microscope; c, c, même ération pour le testicule, mais plus avancée, que pour l'épididyme en b, b; d, tissu gris [ugeàtrc, assez friable, d'aspect grenu, offrant d'assez nombreux vaisseaux capillaires très-fins, tissu est continu insensiblement avec le tissu jaune f, et d'autre part, c, c, avec le tissu )reux mou et testiculaire ; e, tissu gris, demi-transparent, presque colloïde, formant une iuche mince, de un millimètre, au plus, rendant facile à énucléer le tissu jaune; f, ce tissu me, friable, dur, sans vaisseaux, offrant l'aspect du tubercule cru, facile à énucléer, surtout ins les portions où est la cDuclie grisâtre, demi-transparente (Cb. Ubbin, Leçons sur les meurs).
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du testicule. Pour Charles Robin, cette altération, qu'il a décrite et figurée (voy. fig. 230) consiste en une substitution fibreuse du testicule ou de l'épididyme seul, compliquée par la production d'une substance! amorphe comprimant les vaisseaux. Il en résulte une nécrobiose : la^ substance se ramollit en formant une matière remplissant une cavité centrale anfractueuse, séparée du tissu fibreux par une mince couche dej tissu conjonctif ou lamineux, mou, gris, presque colloïde (i).
Cette lésion, probablement dialhésique, consiste au début dans l'hy-j pergenèse ou la production exubérante d'un tissu épais, mou, vasculaire d'un gris rougeàtre (fig. '2'20, b). Avec le microscope, on distingue les tubes soit testiculaires, soit épididymaires, selon la partie primitivement)! affectée. Ce tissu devient fibreux (fig. 2'20, c), grisâtre ou blanchâtre,j tenace, à coupe homogène, à fibres laraineuses faciles à dissocier, dis4 posées en couches et non en faisceaux. On voit des cellules fusiformes ou étoilées et des noyaux libres. Les tubes séminifères ont disparu, on ne trouve même plus leur épithélium.
Des portions de tissu, isolées ou continues avec la masse (fig. 220, d) sont d'un gris rougeàtre, parcourues par des capillaires. Ces portions sont friables nettement fibreuses, les fibres sont mêlées de malièra amorphe finement grenue. Une couche mince (fig. 220, e), épaisse d'iiDi pi millimètre, sépare le tissu fibreux gris blanchâtre de la portion jaune, j ieli compacte et ramollie, privée de vaisseaux. Elle ne renferme pas de capil-ij fc, ( laires et presque pas de granulations. La portion centrale enfin (fig. 220, (),{ ml homogène, compacte, sans vaisseaux, réductible en fragments irréguliers,!| i la est une altération du tissu fibreux. Elle est uniformément et fortement^ th granuleuse. Les granulations sont petites, de volume égal, solubles auxîj deux tiers dans l'acide acétique, et alors la masse devient homogène,É ipléi transparente, gélatiniforme, parsemée de lines granulations jaunàtresj isj restantes. Cette matière amorphe a encore une trame fibroïde. Ce tissu jaune a été dit phymatoïde, mais il est pauvre en principes graisseux, il n'est ni caséeux, ni purulent.
Hypertrophie, Atrophie des testicules.
Blypci'tropliîc tei^ticulairc
V hypertrophie vraie d'un testicule est relative à la monorchidie et ellei n'est pas fréquemment signalée. Il faut ne pas confondre une hypertro-'
(1) Chaules Robin,' Leçons des Immeurs normales et morbides du corps de l'homme, iHlit., p. IIG et siiiv., 1874.
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]iie avec intégrité des éléments, caractérisée par l'augmentation de leur imbre et de leur volume, avec une fausse hypertrophie par néoplasmes tkiculaires, par épaississement du scrotum et par des dépôts dans la Inique vaginale.
Le spermatocèle, ou la tumeur formée par le liquide séminal, est extrêi^ment rare. Curling n'en a pas rencontré un seul cas (1), et il a vu 5'ulement des testicules où le sperme, épaissi, jaune, oblitérant et distadant quelques-uns des canaux de l'épididyme, rendait ceux-ci plus < lumineux. Gosselin a trouvé des collections analogues dans les cas oblitération du conduit excréteur. La facilité de résorption du sperme (|pHque, d'après les auteurs précités, la rareté d'une tumeur évidente jfndant la vie à laquelle on puisse donner le nom de spermatocèle.
s. — Atrophie testiculairc.
V atrophie testiculaire double provient de l'âge ou accompagne préma- Iréraent les cachexies, la tuberculose, les maladies de la moelle épinière ; j l'ai observée dans le diabète. Elle résulte aussi des orchites scléros[jues interstitielles quand les éléments des tubes séminifères, parois et (jlithéliums, sont comprimés par le tissu fibreux de nouvelle formation. Ilifin, elle accompagne les néoplasmes testiculaires qui aplatissent les • huents normaux ; les néohymènes ou les couches fibreuses déposées <|ns la tunique vaginale enserrent par rétraction le testicule entier, '^ardrop a vu les testicules réduits à l'albuginée chez un homme atteint imévrysme aortique au niveau de l'origine des artères spermatiques <|mplétement oblitérées. Les cryptorchides ont fréquemment les testi- 'tles à l'état d'atrophie plus ou moins avancée.
iLes oblitérations des conduils vecteurs épididymaires du sperme et 'lies du canal déférent ne conduisent pas à l'atrophie testiculaire en jitenant et en faisant stagner le produit d'une sécrétion spermatique exaprée. J'ai signalé cette lésion pour la parotide (page 266) et pour le rein L sujet de l'hydronéphrose (p. 763): Gosselin a insisté sur la rareté de ttrophie testiculaire après l'oblitération du canal déférent et de la queue ï l'épididyme. Le sperme, n'ayant point d'issue, se résorbe après avoir us ou moins dilaté les tubes testiculaires.
Le testicule atrophié pèse moins de dix grammes (Curling); il est isque, mollasse, le tissu apparaît, sur une coupe, décoloré et gris jauitre, opaque, au lieu de la teinte ordinaire d'un gris rosé ; il est assez ir ou résistant, si l'élément fibreux domine. Avec le microscope, on
(1) T.>B. Curling, Traité pratique des maladies du testicule, etc., p. iiO, 1857.
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constate que les tubes spermatiques ont leurs parois plus minces et leur contenu épitliélial granuleux ou même en dégénérescence graisseuse. A un degré avancé, on ne trouve que des vestiges de tubes et parfois de petits kystes résultant de l'adhérence partielle avec dilatation de quelques parties de ces tubes spermatiques.
L'atrophie testiculaire portée à la dernière limite peut exister avec conservation de l'épididyme.Le testicule est remplacé par du tissu fibreux, d'autres fois il a subi une stéatose complète (1).
Néoplasmes du testicule.
Sarcomes testiculaîres
Le terme vague de sarcocèle a servi à désigner toutes les lumeursij h solides testiculaires aussi bien les sarcomes que les fibromes et les épin théliomes ; il n'a plus qu'un intérêt historique.
Le sarcome simple du testicule est rare. Il siège le plus souvent dans: le testicule même, cependant on peut l'observer dans l'épididyme. Oa trouve avec le sarcome testiculaire une augmentation uniforme du volume|j ^ de la glande, sans bosselures; la membrane d'enveloppe ou albuginée est saine. La tunique vaginale, légèrement irritée contient une petite quantité de liquide. A la coupe, la tumeur sarcomateuse est charnue,-! homogène, vascularisée, parfois avec des ecchymoses.
Examinée au microscope, la tumeur offre des éléments cellulairesj fusiformes, allongés, embryoplastiqucs, ou des noyaux ovoïdes et plus ouj moins volumineux. La dégénérescence graisseuse ou caséeuse, les infil-ttrations sanguines donnent une apparence tuberculeuse à plusieurs de ces néoplasmes testiculaires.
Le sarcome kystique du testicule constitue une tumeur formée par des kystes de différentes dimensions et compliquée parfois de quelques îlots d'enchondrorne (Robin et Ordonez). Cette tumeur se développe dans l'intérieur et sous la tunique albuginée, qu'elle amincit à mesure que son volume augmente. Les kystes qu'elle renferme peuvent être peu nombreux, ! mais parfois ils sont presque innombrables. Leur volume est très-variable, depuis un grain de millet jusqu'à une noisette, ou même un œuf de pigeon. Les kystes sont remplis par un liquide transparent, légèreraenl| coloré, ou visqueux, colloïde, et renfermant des caillots. Un lissuj plutôt charnu que fibroïde est interposé aux kystes, la substance tubuleuse testiculaire les recouvre, ou bien elle est refoulée vers la tunique
(2) J. CRUViciLHiEii, Trailé franatoinie pathologique générale, t. III, p. "201, 1856.
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ilbiiginée; quand lu masse kystique augmente, la substance tubulcuse jropre est de plus on plus refoulée, alors elle s'atrophie et disparaît.
D'après Fœrster, dans le sarcome kystique, les kystes résulteraient id'une dilatation des tubes séminifères ; la paroi kystique interne est iapissée par un épithélium qui se détache, remplit la cavité, et dont les |;ellules éprouvent une dégénérescence muqueuse, se transformant en un liquide homogène, visqueux. Les kystes grandissent, leur contenu devient quelquefois fluide et transparent. Les parois des kystes végètent et forment Bes excroissances papilliformes recouvertes d'épithélium. Finalement, c contenu du kyste, au lieu d'être muqueux ou séreux, peut se rappro- ,;lier du contenu caséeux des kystes dermoïdcs. L'examen microscopiqtie Tait reconnaître tantôt des cellules pavimenteuses, tantôt des cellules cylindriques. Dans l'intérieur des kystes, on trouve des éléments fusoli^ellulaires ou sarcomateux, parfois des fibres musculaires lisses, parfois ^u vrai cartilage. Je reviendrai bientôt sur cette intéressante question des iystes testiculaires.
On admet en général que le sarcome kystique est une tumeur bénigne Iqui, après l'ablation, ne récidive point. Il n'en est pas toujours ainsi, et pn a vu des opérés mourir peu de temps après, avec des tumeurs internes Sarcomateuses.
— Fibromes testiculaires.
' Le fibrome du testicule offre, lorsqu'il est généralisé, une tumeur dure, jrésistante et lisse. Le testicule a diminué de volume, et quelquefois considérablement. A la coupe, on constate que le tissu llbreux a envahi .ont l'organe. La tunique albuginée est épaissie et envoie des prolongements fibreux; des tubes séminifères ont éprouvé la transformation libreuse et ne sont plus que des cordons pleins, à côté de tubes encore pien apparents. Enfin, il y a eu production de tissu fibroïde entre les j.ubes, surtout après une inflammation chronique du testicule. Quelquefois, au milieu de ce tissu fibreux, on trouve un ou plusieurs kystes remplis de liquide séreux (Curling). Les parois peuvent être incrustées de dépôts calcaires, surtout lorsque la lésion est ancienne.
Très-rarement, le tissu fibreux de nouvelle formation occasionne un accroissement de volume. Cruveilhier a observé et figuré un fait de ce
ienre :
Le malade avait été opéré à l'hôpital Beaujon par Marjoliti. Le testicule avait eux fois le volume normal et était très-pesant. Il se coupait difficilement et riait sous le scalpel. Il se composait exclusivement de nombreuses fibres d'un Laboulbène. 51
Enchondrome « Calciflcatlon
A. Venchondrome du testicule n'est point rare, mais la tumeur avec enchondrome est ordinairement composée. J'ai signalé déjà la pr-ésence de productions cartilagineuses dans le sarcome kystique (voyez page 800), il en est de même dans les épithéliomes. Quelquefois la production du cartilage est tellement grande qu'il forme la plus grande partie du néoplasme. On observe enfin des tumeurs testiculaires uniquement cartilagineuses (2).
Dans l'enchondrome génital, le tissu cartilagineux occupe le testicule lui-même, mais il peut siéger dans l'épididyme, soit primitivement, soit secondairement. On reconnaît facilement le cartilage à l'œil nu sous forme de petites masses multiples, transparentes, d'un gris bleuâtre, disséminées, infiltrées dans la tumeur, ou formant des amas plus ou moins volumineux.
Le cartilage peut se développer dans les lymphatiques ; Yirchow, analysant les faits de L'honneur, de Paget, etc., arrive à cette conclusion. Paget a observé un très-remarquable exemple de tumeur cartilagineuse du testicule, dans laquelle le cartilage s'était propagé le long du cordon spermatique, puis s'étendait par l'intermédiaire des ganglions iliaques et de la veine cave inférieure, dans laquelle proéminait une masse cartilagineuse, jusque dans l'artère pulmonaire et les poumons. Ceux-ci présentaient des tumeurs secondaires de même nature et en si grande quantité qu'ils pesaient 5650 grammes.
Homme, trente-sept ans, entré à l'hôpital Saint-Barthélemy pour une tumeur du testicule droit. La tumeur fut enlevée et le malade se rétablit, mais il rentiti à l'hôpital avec une dyspnée extrême et succomba dix jours après. Le testicule enlevé était ovoïde ; la tumeur fendue offrait des masses cartilagineuses, cylindriques et noueuses, d'une demi-ligne à deux lignes de diamètre, enfoncées dans un tissu cellulaire dense. En certains points, une couche mince de tubes séminifères s'étalait entre sa surface externe et la tunique albuginée. Au-dessus
(1) J. Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, livraison V, planche 1, flg- 3, et Traité cVanatomie pathol. générale, t. lU, p. 732, 1856.
(2) P. Dauvé, Mémoire sur Vencltondrome du testicule (Mémoires de la Société de chirurgie, t. VI, 2= fiisc, 1865).
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:1e celte masse et séparée d'elle par une couche de tissu cellulaire, s'en trouvait ane autre conique, formée de fragments de cartilage, plus petits mais analogues, ît contenus dans des canaux tortueux qui communiquaient entre eux. Au-dessus ie cette seconde masse, une série de petites tumeurs cartilagineuses s'étendait ,6 long du cordon dans toute son étendue. La tumeur était formée par le déveoppement de productions morbides à l'intérieur de canaux qui étaient des ymphatiques.
De la cicatrice de l'opération partaient deux lymphatiques dilatés, remplis de productions semblables à celles du cordon spermatique et montant vers une tumeur grosse comme un œuf de poule (probablement un ganglion lymphatique jlégénéré), qui offrit à la coupe des cavités pleines d'un liquide transparent et lies cloisonnements fibreux et cartilagineux. Cette tumeur adhérait intimement 1 la veine cave inférieure, dans la cavité de laquelle pénétrait même un prolonjfement cartilagineux provenant de la masse principale. De tous les autres ûrganes, les poumons étaient les seuls qui fussent malades ; tous les deux étaient jiugmentés de volume par le développement dans leur parenchyme de masses !i;artilagineuses tellement abondantes qu'ils pesaient 5650 grammes.
Le cartilage paraissait s'être développé dans le corps d'Highmore et le point de iépart paraissait le réseau lymphatique de cette partie (1).
B. Calcifîcalmi du testicule. — Le testicule peut présenter desdépôls îalcaires, soit sous forme de lamelles, soit en masses irréguliéres disséminées dans tout l'organe. Le corps de la glande est moins souvent atteint que l'épididyme; cependant, à la suite de l'orchite chronique, le testicule itrophié et fibreux devient le siège de ces dépôts. On les retrouve aussi pans l'enchondrome, mêlés au tissu cartilagineux. Mais c'est l'épididyme jui est le plus souvent atteint, et, dans cet organe, les dépôts calcaires bnt souvent déposés dans la matière tuberculeuse. Le testicule calcifié paraît ossifié, mais le microscope ne laisse apercevoir que des phosphates jk carbonates de chaux, etc., sans aucune trace de cellules osseuses ou bstéoplastes.
A. Myomes, Léiomyomes. — Des néoplasies Cai'actérisées par la pré- Beùce de fibres musculaires soit striées, soit lisses (léiomyomes), ont lté constatées dans le testicule (Rokitansky, Billroth, Lancereaiix) accompagnant surtout le sarcome. Ces fibres ne sont pas ordinairement disposées en tumeur ou en amas, elles sont plutôt éparses et disséminées.
(1) Paget, Medico-chirurrjical Transactions, vol. XXXVIH, p. 247. — Cuki.int,, Traité iratique des maladies du testicule, etc., traduction L. Gosscliii, p. 426, 1857.
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B. Lympliadénome - — J. Rcnaul a décrit le lymphadénome du tesli- ' ' cille (1). Malasscz a observé un cas de tumeur test iculaire constituée par du tissu conjonctif réticulé, dont les aréoles ou mailles étaient remplies " de cellules lymphatiques. "
Il "
G.- Mélanose. — La mélanose testiculaire, qui n'a point été trouvée " isolée, est fort rare. Elle est liée au sarcome ou à l'épithéliome.
Gruveilhier a vu chez un homme de quarante-six ans, mort d'une mélanose de la main, des poumons, du cœur, de l'estomac et d'autres organes, le testicule droit renfermant un peu de la même matière, tandis que le i testicule gauche en présentait un dépôt du volume d'une noix (2).
Gurling dit que Stanley a enlevé sur un homme de trente-huit ans un testicule cncéphaloïde et mélaniquc. La maladie récidiva promptement ; et enleva le malade. Le musée de Norwich possède un exemple de cette rare affection (o). ;
ÉpUhcIîoiucs du testicule
Vépithéliome testiculaire ou cancer, on sarcocèle ordinaire, est un des néoplasmes les plus fréquents de cet organe. Il est primitif et très-rarement secondaire ; de plus, il occupe un seul testicule.
La tumeur formée par l'épithéliome peut acquérir des dimensions très- \ grandes; on l'a vu de A, 5, 6 et même 9 livres. L'infiltration épithéliale ou quelques nodosités disséminées marquent le point de départ du néoplasme et s'étendent très-rapidement. Le testicule est d'abord affecté, puis l'épididyme. «
La néoplasie épithéliale comprime les tubes séminifères, qui sont i it repoussés au loin et finalement détruits. L'enveloppe albuginée résiste, i k distendue et longtemps intacte; mais elle est envahie à son tour, ainsi i i que l'épididyme, le cordon, les lymphatiques des régions pelviennes i i et rélro-périlonéalc.
Avec le microscope, on constate que l'épithéliome testiculaire débute I l par les cellules épithélialcs multipliées et modifiées des tubes séminifères. i
L'épithéliome encéphaloide du testicule est le plus fi'équcnt et le I plus volumineux. Sur une coupe, on voit une masse d'étendue vaiiable, ' ! ou des amas de néoplasme, blanchâtres, mollasses, qui donnent par î
(1) J. Renaut, Lymphadénome du testicule, etc. {Bulletins de la Société anat. de Paris, p. 122, 1875). — M.M.ASSEz, in Manuel d'histologie pathologique de Cornil et Ranvicr, 3' partie^ p, 1110, 1876. — U. TiiÉLAT, Lijmphadénome malin du testicule (Société de chirurgie, 1877.)
(2j J. Gruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, livraison XXX, pl. 3 et A.
{'.]} T.-B. Gurling, Traité prat. des maladies du testicule, etc., Irad. L. Gosselin, p. iOG, 1857,
TESTICULES
la pression un suc miscible à l'eau. Ce suc lactescent distingue l'épilhéiiome du sarcome. Très-souvent l'cncéplialoïde testiculaire offre des pisseaux capillaires très-nombreux, ectasiés et avec des prolongements; jpn a dans ce cas la variété hématode du cancer testiculaire (fig. 221). La Ippture de ces vaisseaux occasionne des hémorrhagies et des épancliements sanguins d'abondance variable.
Fifi. 2'2I. — Vaisseaux de l'épi lliélionie ou cancer liématoilc du testicule *.
Le squirrhe, avec prédominance de l'élément fibreux, offrant moins de cellules et de noyaux, est beaucoup plus rare ou exceptionnel. La tumeur testiculaire n'est })as très-volumineuse; elle est dure, mamelonnée et bosselée. Elle s'accroît lentement. Sur la coupe, on trouve souvent une cicatrice lardacée, jaunâtre, par dégénérescence graisseuse de l'épitliélliome.
L'épitliéliome testiculaire offre encore une variété kystique, dans laquelle la paroi des cavités bourgeonne et fournit des exci'oissances revêtues de cellules épithéliales de diverses variétés. Le contenu des Itystes est colloïde ou sanguinolent et les cellules granulo-graisseuses. Malassez a décrit cette variété sous le nom d'épilbéliome muqueux ou myxomateux.
* Fig. 221. — Vaisseaux capillaires d'un épitliéliome télungiectasiquc ou hématode du testicule. Les capillaires larges et à parois minces offrent des appendices en cul-de-sac indiquant leur formation par bourgeonnement (Uindlleiscli, Histologie pathologique).
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©. — Tuberculose tosticulaîrc.
La tuberculose du testicule peut être primitive, précédant celle des poumons ; elle se montre dans l'épididymc, et celui-ci est plus fréquemment atteint c|ue le testicule. Quand la tuberculose est généralisée, elle est, en général, plus avancée dans l'épididyme.
Les granulations tuberculeuses testiculaires apparaissent comme des petits corps grisâtres, très-fins, disposés en série, plus serrés et plus confluents vers le rete testis. Quand les tubercules sont volumineux, ils se groupent; le centre, devenu jaunâtre et caséeux, se ramollit. La portion caséifiéc provoque une inflammation éliminatrice et le pus grumeleux s'ouvre au dehors, après un temps assez long. A cette période, la tuberculose testiculaire coïncide souvent avec celle de plusieurs autres portions de l'appareil génito-urinaire, telles que la prostate, les vésicules séminales et les reins (1).
Examinées avec le microscope, les granulations miliaires très-fines qui siègent sur la tunique vaginale sont composées comme celles de la plèvre et du péritoine. Les granulations grisâtres qui occupent les tubes séminaux se produisent en anneau autour de ces tubes; en déroulant ces derniers, on voit, à un faible grossissement, une nodosité occupant une partie de la circonférence et en ce point le tube est dilaté. Plus tard, le tube séminifère renferme dans son intérieur des cellules épithéliales devenues granulo-graisseuses, tandis qu'à la périphérie sont des corpuscules néocytiques, plus ou moins granuleux et déformés. L'aspect est celui dont j'ai parlé pour les vaisseaux de petit volume (voy. p. 511 el fig. 135).
Les tubercules ramollis ne permettent pas toujours de constater la partie centrale, formée par un canalicule séminifère ou un conduit épididymaire, mais parfois la lésion est évidente.
Les tubercules du testicule peuvent se caséifier en s'incrustanl de sels calcaires et ceux-ci sont nettement déposés en forme de cylindre le long des tubes séminifères. Les lésions de la tuberculose chronique avec éli; mination des produits tuberculeux, offrent des trajets fistuleux recouverts de tissu embryonnaire et parfois un bourrelet fongueux au dehors, également constitué par des cellules embryoplastiques et des vaisseaux de nouvelle formation. Gosselin a signalé la tuberculose extérieure de l'épididyme ayant lieu, avec calcification, lorsque le produit morbide, au lieu
(1) Cm. Dufour, Élude sur la tuberculisalion des organes génito-urinaires, Ihùsc de Paris,
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ile rester enkysté s'est fait jour dans le tissu cellulaire ou lamineux envionnant en y prenant un développement parfois considérable (1). p. RicoRD, Marche de la tubcrciilisatioa dans les organes génitaux (Bull, de l'Académie de lédeclne, t. XVII, p. 791, 1S5'2).— B.^uchet (L.-J.). Des tubercules au point de vue chirurgical, lèse d'agrégation de chirurgie, Paris, 1857. — Duplay et Denonvilliers, Tuberculisation aiguë es testicules (Union médicale, 1860). — J. Cruveilhier, Tubercules testiculaires (Traité d'anapmie patiiologique générale, t. IV, p. 795, 1862). — Nicaise, Des tubercules du testicule (Gaz. nédicale de Paris, p. 437, 1873). — G. Tizzoni et J. Galle, Ein Beitrag zur Lehre von dcr lodentuberculose (Archiv fiir path. Anat. und Physiol., t. LXIII, 1875). — J. Gaule, Rccli. inat. sur le testicule tuberculeux (Phthisis testis) (Archiv fiir pathol. Anat. und Physiol., LXIX, p. 64et2I3, 1876). — P. PiECLus, Du tubercule du testicule et de l'orchite tuberculeuse, 'hèse de Paris, n° 189, 1876. — L. Malassez, Note sur le siège et la structure des granulations :Liberculouses du testicule (Archiv. de pliysiol. normale et patiiologique, p. 56, 1876). — L. Gos- Ielin, in Curling, et Clinique chirurgicale de la Charité, 3= édition, 1878.
La sypliilis constitutionnelle détei'minc dans le testicule une orchilc interstitielUc, caractérisée par une néoformation, entre les tubes sémiliaux, de tissu embryoplastique devenant plus tard fibreux. On constate, de la sorte, un écartement des tubes par les éléments nouveaux ; la membrane propre formant la paroi de ces tubes est aplatie, resserrée, l'intérieur ne renferme plus de cellules ou à peine quelques-unes. Dans cet état, le testicule envahi en totalité ou en partie, a sa tunique albuginée épaissie (Ricord) ou même végétante (périorchite). I L'orchite interstitielle syphilitique décrite d'abord par Bell, A. Gooper, Bérard, Ricord, etc., a été récemment étudiée chez les jeunes enfants par IHutinel. La lésion est ordinairement diffuse, rarement localisée; c'est l'toujours autour des vaisseaux que s'amassent les éléments embryonnaires, puis le tissu interstitiel s'infiltre de jeunes cellules. La deuxième phase du processus est marquée par la transformation en tissu scléreux, qui comprime et atrophie les tubes séminifères.
Les gommes et les syphilomes testiculaires s'accompagnent constamment d'orchite interstitielle et de périorchite. La néoplasie siège dans l'albuginée ou dans le tissu fibreux nouveau placé entre les tubes sémij nifères. Les masses grisâtres ou jaunâtres syphilitiques proviennent de la dégénérescence des éléments fibreu.x. Les syphilomes sont durs et ne suppurent pas ; la compression, puis l'atrophie des tubes séminifères par ces néoplasies est la règle. C'est à elles que se rapporte la plus grande partie de l'orchite chronique décrite pïu' Curling. Le ramollissement puri- I forme (voyez page 797) scrail-il lié à la syphilis testiculaire (?)
î. — Syphilis testiculaire.
(1) L. GnssELi.v, in Curling, Traité pratique dex mqlndies des testicules, p. 332, note, 1857.
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NoRTH, Mcd. Times and Gazette, vol. I, p. 403, 1863. — A. Fournier, Sarcocèle syphilitique (Mouvement médical, n"' 44, 43, 44, 40, 1875). — Lewin, Berlin, klin. Wochenschrift, n»' 2 et 3, janvier 1876. — Henoch, Berl. klin. Wochenschrift, n" 33, p. 483, 1877. — J. Parrot, Syphilis héréditaire (Revue mensuelle, n" 9, p. 669, 1877). — Hutinel, Sur les lésions syphilitiques du testicule chez les jeunes enfants (Revue mensuelle, n° 2, p. 107, 1878).
S. — Kystes du testicule.
La maladie hjslique du testicule décrite nettement pour la première fois par Astley Cooper, consiste en petites loges ou cavités kystiques situées sous ralbuginée dans la substance testiculaire. Il est évident aujourd'hui qu'il y a plusieurs espèces différentes de ces kystes, et que les i uns proviennent do la dilatation de canaux préexistants, tandis que les autres i résultent d'une distension des aréoles du tissu conjonctif ou lamincux. Les kystes formés par la dilatation des tubes séminifères, rapprochés
par A. Cooper des tumeurs enkystées du sein dues à la dilatation des conduits galactophores, sont parfois très -nombreux et même innombrables (fig. Ils consti-
tuent une affection locale, Fœrster s'est assuré que ces kystes sont tapissés par un épithélium petit et proviennent d'un élargissement avec isolement des canaux séminifères. Leur contenu d'abord gliitineux, peut plus tard être séreux.
Beaucoup de sarcomes kystiques testiculaires, avec des noyaux d'encliondrome et formation de fibres musculaires, sont produits par l'cctasic des tubes propres du testicule. D'autres kystes testiculaires sont liés à l'épithéliome. Nepveu a suivi le processus de dilatation des tubes séminifères et vu des globes perlés situés dans les lobes agrandis. Ces lobes perlés (4), se rapportant à ceux de l'épithéliome des lèvres (voy. p. 80, tig. 6 et 8), ont été aussi trouvés par Cruvcilhicr dans les dilatations aréolaires du cancer testiculaire.
Fig. 22-2. — Kystes du testicule (d'après Curling)
(1) YiARDOT, Essai sur les Uimeurs perlées des tesiicules, thèse de Paris, n» 122, 1872.
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Existe-t-il des dilatations des vaisseaux capillaires et lymphatiques du 3Sticule semblable à celles des nœvi? (voy. p. 032 et 057). L'observaiion est muette sur ce point.
Malassez a décrit avec grand soin un épiLlitMiorae myxoïde kystique. )ans le fait observé par lui, les productions kystiques situées dans le entre du testicule étaient isolées du parenchyme tesliculaire rejeté sur le 'ôté. Les kystes situés au milieu d'un tissu conjonctif à peu près normal, étaient assez volumineux, comme un pois ou une noisette. La surface pterne des kystes était en général lisse, mais elle présentait sur plusieurs les végétations ou villosités saillantes; elle était tapissée par des cellules e toutes formes, polygonales, aplaties, cylindriques, en capsule, quel- [ues-unes à cils vibratiles. Les cellules desquamées étaient colloïdes ou n dégénérescence graisseuse. Malassez n'a pas vu de modification des iubes séminifères, ni de passage à la ti'ansformalion kystique. L'épithéiome est pour lui de nouvelle formation en dehors de ces tubes. I L'histoire anatomique des kystes testiculaires est encore à l'étude. Des vystes dermoïdes et par inclusion fœtale ont été trouvés plusieurs fois lans le testicule (voyez Corps étrangers).
T.-B. CuRMNG, A pratic?! Trealisc on tlie Discases of Testis, etc., in-S», London, 1843; et rad. h. GossELiN, p. 408, avccfig., 1857.— L. Gosselin, r>cchcrches sui- les kystes de répidiyme, du testicule et de l'appendice testiculairc (Archiv. gén. de médecine, 4'* série, 1848 . XVI). — ■ U. Trélat, Sur un cas de kystes du testicule de l'espèce décrite par A. Cowper pus le nom d'hydatide ou maladie enkystée du testicule (Archiv. gén. de médecine, 5' série,
III, 1854). — J. GiiUVEiLHiER, Kystes exlra-testiculaires (Traité d'anat. pathologique générale, [ III, 1856). — Ch. Robin, Origine épidiilymaire des tumeurs dites sarcocèles encéphaloïdes et iystique du testicule (Arcliiv. gén. de médecine, 5° série, t. VU, 1856. — Malassez, Note sur n cas de maladie kystique du testicule (Archives de physiologie normale et pathologique, p. 122, vec planche, 1875).
Hémorrhagie et Anémie des testicules, fl. — Ucniorrlingic tci^tîculairc
L'hémorrhagie testiculaire proprement dite a lieu dans l'intérieur inêmc de la substance du testicule. C'est l'apoplexie du testicule de Crul'eilhier (1) et l'hémalocèle intratesticulaire de Cornil et Ranvier (2). 311e peut coexister avec l'hématocèle vraie péritesticulaire. Dans un cas, |1 y avait un caillot décoloré du volume d'une petite pomme. Ce caillot ^tait traversé par des vaisseaux cà parois épaisses. Les couches périphéiques montraient des tubes séminifères dissociés et englobés dans le
(1) J. Cruveilhier, Traité cVanat. pathologique générale, t. IV, p. 229, 1862.
(2) Cornil et Ranvier, Maymel d'histologie ■pathologique, 3" partie, p. 1103, 1870.
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caillot. La substance testiculairc contiguë offrait des lésions d'orchite parencliymaleuse et d'orchite interstitielle, caractérisée par une production abondante d'éléments embryonnaires arrondis.
Dans les cas d'orchite varioleuse, j'ai trouvé des ecchymoses intratesticulaires (voyez p. 794). J'ai signalé les épanchements sanguins de l'épithéliome encéphaloïde (voyez p. 805).
Anémie tosticnlairo.
L'anémie testiculairc (1), sur laquelle Gosselin a insisté, est caractérisée par un certain degré d'atrophie et par une pâleur très-prononcée \ du tissu propre et tubuleux du testicule, ptdeur dûe à la petite quantité ii de sang que renferme l'organe. Gosselin a constaté l'absence des sperma^ .j tozoïdes, tant dans le testicule que dans l'épididyme et les voies sperma- ■{ s tiques, dans les cas d'anémie testiculairc qu'il a observés. j t
L'anémie peut être bilatérale, occupant ainsi les deux testicules, ou j f unilatérale, et alors elle coïncidait toujours avec une autre lésion, soit du testicule, soit de ses enveloppes. Elle est surtout remarquable après l'inflammation de la tunique vaginale avec hématocèle et principalement | avec oblitération de la cavité.
Hydrocèles et Hématocèles péritesticulaires. 1. — nydrocèlcs.
hlujdfocèle de la tunique vaginale est due à une inflammation de cette tunique. Le liquide qui la forme est en général transparent, citrin, et possède plus ou moins de fibrine. La quantité de liquide varie : on a trouvé depuis 100 grammes jusqu'à 3000 grammes et plus. On aperçoit quelquefois des flocons albumineux flotlant dans le liquide. Ce j liquide peut être coloré en jaune par la cholestérine, disposée en la- | lamelles micacées, ténues et brillantes. Dans les cas où un kyste épidi- {| dymaire s'est rompu, le liquide renferme des spermatozoïdes. Si la lésion , est récente, la suiface de la tunique vaginale est lisse, quoique son tissu conjonctif soit accru. Dans les hydrocèles anciennes, la séreuse est considérablement épaissie ; elle prend parfois une consistance cartilagineuse
(1) L. GossEi.iN, in Curling, Traité prat. des maladies dit, testicule, p. 81 et suiv., 1857. — Lereboullet, Contribution à l'élude des atrophies testiculaires et des hypertrophies mammaires observées à la suite de certain,es orch\les (Gaz. hebdom. de méd- et de citir., n° 31 et suiv., 1877).
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u osseuse et elle est le siège de productions fibreuses, de néomemanes et d'excroissances.
Le testicule est situé ordinairement (fig-. 222), et à moins d'inversion,
la partie postérieure de la tumeur, un peu aujessous du centre. La substance tubuleuse est en jénéral saine, mais il peut arriver que le liquide Dntenu en quantité considérable dans la tunique, aginale, comprime le testicule, le modifie dans sa |)rme, et même détermine quelquefois une atropbio îîus ou moins notable.
Les hydrocèles anciennes offrent les lésions de inflammation chronique (voy. Plèvre, p. 536) : on Dnstate des stratifications de néomembranes ou |éohymènes, pourvues de vaisseaux, et tantôt avec es dégénérescences graisseuses ou des dépôts îlcaires. D'autres fois, on remarque des plaques, ne coque fibreuse, des saillies mamelonnées ou prruqueuses, plus ou moins sessiles ou pédicules. Quand ces productions fibreuses se détachent. Iles constituent des corps étrangers libres dans la h'euse vaginale testiculaire ; on les trouve encore icrustées de sels calcaires.
Les hydrocèles vaginales sont compliquées parfois de kystes ou ien d'une hernie scrotale congénitale ou acquise.
Lliydrocèle enkystée provient d'un sac péritonéal non oblitéré sur )ut le trajet du cordon ; plusieurs kystes sont quelquefois situés au-dessus ;s uns des autres. L'hydropisie d'un ancien sac herniaire oblitéré diffère Qcore de la précédente.
Les kystes spermatiques qui se trouvent surtout au niveau de l'épididyme roviennent d'une dilatation des conduits spermatiques, leur contenu est ^alin et le m.icroscope y montre des animalcules spermatiques et des îUules épithéliales desquamées. Paget les regarde comme constitués par ne formation nouvelle de conduits, mais cela est peu probable.
La dilatation des restes du corps de WoUf et de l'organe de Giraldès, Qalogue aux kystes péri-ovariens, est remarquable par le licpide séreux u'elle renferme. On n'y trouve point de spermatozoïdes.
Les hydrocèles chyleuses ou lactescentes ne renferment pas de lait éritable, mais les éléments de la lymphe après rupture de vaisseaux fmphatiques.
FiG. 523. — Hydrocèle ouverte do la tunique vaffinale *.
* Fig. 2-23, — sticule.
Hydrocèle de la tunique vaginnle, niontrant la dispositiori ordinaire du
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"V. Marcé, Des kystes spcrmati:|iios, tlièse de Paris, 485G. — F. Panas, Mém. sur les cnuses et la nature de l'Hydrocèle vaginale simple ou idiopatiiiqnc des auteurs (Arcliiv. générales de médecine, janvier 1872). — Ramos de Fonseca, Hydroeûles vaginales, thèse de Paris, 1876, — P. Valnot, De la vaginalite suppuréc, thèse de Paris, n° 170, 1876.
Héinatocèlc vaginale
Les couches de nouvelle formation de la tunique vaginale, ou néohymènes vaginales, offrent souvent des ecchymoses; de plus, la rupture spontanée de leurs vaisseaux très-minces laisse épancher du sang entre elles et dans la cavité centrale (i).
La tumeur formée par l'hématocèle est dure, non Huctuante; on trouve^ dans l'intérieur de la cavité vaginale épaissie, devenue lamelleuse, unij liquide brun, caractérisé au microscope, par des globules rouges plus ouij moins altérés ou ayant laissé échapper leur matière colorante. De plus, lesi néo-membranes offrent de véritables collections sanguines entre leurs feuillets; enfin les néomembranes des surfaces pariétale et testiculaire sont plus ou moins épaisses ; le tissu qui les constitue à subides altérations i i régressives de diverses natures (voy. Péricardite, Hémopéricarde, p. 595). ;
La détermination exacte des productions néomembraneuses ou néohyméniques de l'hématocèle spontanée a permis à Gosselin d'instituer | i la décortication testiculaire, opération hardie et utile. L'hématocèle in- j travaginale spontanée avec ses néomembranes et ses ruptures testiculaires est très-différente de l'hématocèle pariétale ou des bourses, extérieure à ; la tumeur vaginale et le plus souvent traumatique.
Corps étrangers et parasites du testicule.
Corps étrangers
Les corps étrangerslesplus remarquables juxtaposés au testicule proviennent de kystes dermoïdes ou d'inclusions fœtales. Verneuil a rassemblé avec ; soin les faits de ce genre dans un intéressant travail (3). Il a observé dans un kyste, les éléments de la peau, du cartilage, de la substance grise céré-
(1) Ernest Ci.oquet, De l'hématocèle varjinale , lUbsc de Paris, 18iG. — L. Gosselin, Recherches \ sur l'épaississement pseudo-membraneux de la tunique vaginale dans Vhijdrocele et l'hématocèle, et sur son traitement {Archives gén. de méilecinc, i" série, t. XXVII, 1851). — Bf.raud, Consi- i dérutions sur l'hématocèle ou épanchements sanguins du scrotum {Arcliiv. gén. de médecine, 18.jl).
(2) A. Vehnei'ii,, De l'inclusion scrolaJe et testiculaire, etc. .{Archives générales de médecine, \ 5' série, 1855 et 4877; Société de chirurgie, Rapport, 21 avril 1878). 1
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Icale. Les faits de tissu osseux trouvés contre le testicule se rapportent au lême genre de productions, presque toujours situées a droite. Les corps étrangers de la tunique vaginale, libres dans cette !ivité, ressemblent à ceux de la plèvre et du périloine, mais en miiiiature, Cbassaignac a enlevé un de ces corps étrangers longs de fl millimètres sur l-i de largeur et dont Lebert a fait l'examen microppique (1).
I ï. — l'arnsitcs.
On n'a encore observé dans le testicule et ses enveloppes que les bydatdes et les fdaires.
Guérault dit qu'on a rencontré en Islande des Jiydalidcs dans la tuniue vaginale. Astley Cooper a vu un kyste peut èli'e liydatique de la grosîur d'une perle et placé dans l'épididyme, Iloullain après avoir enlevé un îslicule, le croyant atteint d'un sarcocèle y trouva des bydatides (1). Les lits de Baillie, de Larrcy, de Dupuytren, de Vidal (de Cassis), etc., sont loins probants, celui de Gluge se rapporte à une bydatide en renfermant j' autres plus petites (îi).
! La filaire a été rencontrée assez fi'équemment dans le scrotum bien Italée et une fois dans le testicule.
Vices de conformation.
iVabsence des deux testicules {anorchidié) est due à un arrêt de déve- Dppement. La monorchidie vraie a lieu quand il n'existe qu'un seul lesicule. La cryftorcliidic est simple ou doul)le, la plupart des testicules etenus à l'anneau abdominal sont atropbiés.
i Un fait (['adhérence ou de réunion des deux testicules en un seul a été lommuniqué à L Geoffroy-Saint-IIilaire.
j L'inversion du testicule, avec la surface li])re en arrière et l'épilidyme placé en avant, est d'une grande importance en pi'alique cliirur- ;icale.
I. Geoffroy Saint-Hilaire, Histoire des anomalies de l'organisation, t I, p. 54-2, Paris, 1832 - E. FoLLiN, Éludes anat. et pathol. sur les anumalics de position et les atropiiics du testicule .\rchiv. gén. de médecine, 1851, t. XXVI). — Lecomte, Eclopies congénitales des testicules, tlicse ,e Paris, n° 150, 1851.— GoEnz, Med. cliir. Zeitung, p. 789, 1853. — Goudaux et Follin, Gazette aéd. de Paris, n" 18, 19 et 22, 1856. — Curling, Traité prat. des mal. du testicule, etc., trad
(1) C. Davaine, Traité des entoioaires, etc., 2" édition, p. 391 et 81i, 187".
(2) A. FoERSTER, Ilandbuch der palhologischen Avaloniie, zwcite Auflage, lîand II, S. 3C5,
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L. GOSSELIN, p. 1-6i, 1857. — Godard, Études sur la monorcliidic et la cryptorchidie, Paris 1857. — RoYET, De l'iaversion du testicule, Paris, 1859. — Godard, Iiocherches tératologiquei sur l'appareil séminal de riiommcj avec li planches; Paris. 1800. — IIewett, Cas de testiculij surnuméraire (Britisli médical Journal, mai 1876). J
SECTION II
L'ovaire est constitué par une enveloppe fibreuse que revêt le péritoine,! et par une substance molle formée de corps fusiformes et de fibres lamineuses ; il renferme un très-grand nombre de petites cavités ou sacs raem braneux qui sont les ovisacs ou vésicules de de Graaf. La tunique lami neuse de chaque ovisac adhère par la face externe au tissu propre d parenchyme ovarien; elle est tapissée d'épitliélium prismatique. Les petits ovisacs sont entièrement remplis par les ovules, plus tard un liquide s'interpose et distend la cavité, en formant la vésicule de de Graaf; l'ovule se place dans un point de la périphérie entouré de cellules (couche ou stratum proligère).
La vésicule, ou follicule de de Graaf, ayant vidé son contenu ovulaire dans l'oviducte ou trompe utérine, éprouve des modifications, il montre à la surlace une cicatrice, dans l'intérieur du sang coagulé et plus tard un contenu jaunâtre plus ou moins pigmenté par la transformation de l'hématine. Les lésions les plus remarquales de l'ovaire affectent la substance parenchymateuse ou médullaire et les vésicules de de Graaf devenues kystiques.
Inflammations aiguës et chroniques de l'ovaire.
Les modifications apportées par la grossesse aux organes génitaux et en particulier à l'ovaire, quoique physiologiques, sont très-voisines de l'état inflammatoire. Le tissu propre est plus hyperhémié, les cellules sont plus gonflées, les fibres musculaires lisses plus longues et plus volu= i mineuses, aussi l'ovarile puerpérale est-elle la plus fréquente*
i. — Ovnrito aiguë:
VoVarite ou oophorite aiguë est rarement observée en dehors de l'état puerpéral. La menstruation difficile, l'inflammation du péritoine périphérique sont ordinairement concomitantes ; les déplacements, les trail-
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latismes sont les causes les plus réelles, ainsi que les inflammations ubséquentes aux parotides, à la variole, etc.
Dans l'inflammation aiguë légère, l'ovaire a augmenté de volume et il 'stplus mou. La membrane interfolliculaire est rouge, injectée ou jaunâtre, les vésicules sont plus grosses et plus remplies de liquide. On trouve des ifiltrations séreuses du tissu propre, de petites hémorrhagies ; à un degré lus avancé, il existe du pus infiltré ou collecté.
Femme, vingt-huit ans, succombant à l'hôpital Necker avec une ovarite ou jophorite survenue après les règles. En ouvrant l'abdomen, je constate de la léritonite péri-ovarienne gauche ; l'ovaire est gros, quadruplé de volume, sa jrface est sillonnée de vaisseaux dilatés. La couleur est violacée, d'un rouge oiràtre au niveau d'une vésicule récemment rompue. Eu pressant l'ovaire auche, je trouve sa consistance pâteuse, demi-fluctuante, ce qui est dû à une inhibition de sérosité. Sur une section, il s'écoule beaucoup de sang noirâtre ; lusieurs des vésicules sont distendues par un liquide séro-sanguinolent, avec es concrétions fibrineuses. De plus, je constate de petits abcès renfermant du us sanieux, leur volume varie depuis celui d'uae tête d'épingle à un grain de lisin. Le tissu de l'ovaire est partout infiltré de sérosité, enfla toutes les vésiiiles paraissent plus volumineuses.
Avec le microscope, je constate beaucoup de leucocytes dans la sérosité amiante et de plus, dans les follicules de de Graaf je vois les éléments du sang, e la fibrine, des cellules épithéliales, des leucocytes nageant dans un liquide .'ouble, un peu rougeàtre et sanieux. L'ovaire droit était simplement congesonné ; l'utérus n'était pas gravide.
Dans Vovarite puerpérale, on trouve une congestion ordinairement fès-prononcée de l'ovaire, des exsudats fibrino-purulents abondants fecouvrant l'ovaire et la trompe. Le pus est infiltré ou collecté dans le tissu e l'ovaire. Dans les follicules, le liquide est séro-purulent. Parfois l'ovaire aigne dans un exsudât pseudo-membraneux puriforme. Dans d'autres is, l'ovaire fait partie du pseudo-kyste purulent qui s'ouvre dans les 'rganes creux voisins.
Les terminaisons de l'ovarite sont: l'induration par une multiplication es éléments du tissu lamineux dans la période aiguë ; plus tard, il se brme des faisceaux de tissii conjonctif amenant une sclérose, partielle Ifdinairement, mais qui peut aussi être généralisée.
Le ramollissement gris, la fonte putrilagineuse ou la gangrène de l'ovaire nt lieu sur'tout dans l'ovarite puerpérale ; tous les tissus sont alors réduits n Une matière grisâtre^ sanieuse, presque difflncnLe:
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*. — ©varîto chronique. ' ,
Vovarite chronique succède à la forme aiguë ou s'établit à la longue; I elle est caractérisée par Tluduration ovarienne. Une multii)lication du tissu 1 conjonctif ou lamineux comprime les fibres musculaires ainsi que lef ' vésicules et détermine la formation des faisceaux fibreux. Ceux-ci envahissent une partie ou la totalité de l'ovaire, qui présente alors unej sclérose bien marquée. '
A. CiiÉr.E\u, Mcmoiros pour sorvir à Fétndc des maladies do l'ovaire, Paris, I84i. — SCANZONI," | Trailé pralii]iic des maladies d.'s organes sexuels de la femme, trad. Dor et Socin, Paris, 1858.i j — KiwisCH Klinisclio Vortriige itber spocicUe Pathologie und Tlierapie dor Krajiklioitcn des wcib-, lichen Geschlechts, Prag, 18i9. — B. Biîraud, Recherches sur l'orchite et i'ovaritc varioleuso' (Archiv. gén. de médecine, 5° série, t. Xlll, p. 588, 1859. — DuNCAN, Ovaritis (Edinhurgli med,»j i Journal, vol. XVII, n" 3, 1871). — Bouveuet, Ovaritc double, non puerpérale, etc. (Bull, delaj ';| société anatomiquc di Paris, p. 539, 1875). — A. Boinet, Traité prat. des maladies des ovaires, j . in-8», Paris, 1876. — T. Gallahd, Leçons sur l'ovarite (Union médicale, 18C9. — Leçons clini-i ques sur les maladies des femmes, Paris, 1873). — Cl'llinworth, Abcès des deux ovaires, etc., The Lancet, 11. p. 608, 1877). — Merlou, De l'ovarite aiguë, thèse de Paris, n° 219, 1877. i 1)
Hypertrophie et Atrophie des ovaires. | ,
A. Vhypertrophie vraie des ovaires est restreinte aux périodes raen- ' struelles et à la grossesse. La fausse hypertrophie avec développement des} néoplasmes est des plus fréquentes. ' 1
B. Vatrophie des ovaires arrive dans la vieillesse après la ménopause { " par disparition des ovisncs. L'ovaire est réduit à la moitié et môme au' ' tiers de son volume normal et représente un corps allongé dur, ratatiné, ' * comme plissé sur lui-même. Parfois, il est aplati et oblong, comme s'il j ^ avait été comprimé. A la coupe , on voit que la membrane d'enveloppe a | augmenté considérablement d'épaisseur; la substance propre, les vésicules j ,^ de de Graaf n'existent plus.
Dans les adhérences ovariennes très-serrées et compactes, l'ovaire comprimé s'est généralement atrophié ; il disparaît aussi avec le développe- i ment des fibromes ou des fibromyomes.
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Néoplasmes ovariens.
1. — !«nrcoiiiri« : Fihro-inyonics s Enviiondi-oiiics : l>yinplioincs.
A. Sarcomes. — Le volume des sarcomes de l'ovaire est très-variable : lans une observation de Villard (1), la tumeur pesait 7 kilogrammes, l s'agissait d'un sarcome embryonnaire avec kystes bématiquôs. D'antres ois on a trouvé des kystes séreux au milieu des tumeurs sarcomateuses.
B. Fibro-myonies. — lisse présentent sous la forme de petites tumeurs )lus ou moins arrondies, tantôt superficielles, tantôt profondes ; d'autres [ois ce sont des masses du volume du poing, dans lesquelles il se
Iîveloppe des kystes. Si on examine le tissu de l'ovaire on voit qu'il t tranformé en une masse uniforme, composée de fibres conjonctives et. usculaires.
Les fibromes ou les tibro-myomes ovariens, anciennement décrits et mt l'analyse hislologique n'a point été faite, constituaient pour Cruïilhier les corps fibreux de l'ovaire analogues aux corps fibreux de utérus. Il a fait remarquer leurs différences, les uns ne dépassant pas volume d'un pois, les autres atteignant une grandeur telle qu'ils pesaient 46 livres.
En voici deux types principaux :
Femme, viiigl-six ans, n'ayant pas eu d'enfants. Les deux ovaires étaient rem- )lacés par deux corps fibreux dont le plus considérable avait le volume d'un œtus de sept mois et l'autre un volume moindre d'un tiers. Leur surface était égèrement bosselée, leur dureté considérable. Leur section montra qu'ils staient constitués par un tissu fibreux? très-dense enroulé à la manière des ;orps fibreux de l'utérus. Ce tissu ne pouvait se lacérer ni par les plus fortes ractions, ni par les plus fortes pressions. Il était uniforme dans toute l'étendue le la tumeur. Point de traces du tissu de l'ovaire. Un de ces corps fibreux préientait à sa surface un kyste séreux qui aurait pu contenir une pomme d'api (2).
L'observation suivante se rapporte à une très-grosse tumeur ovarienne, prouvée à la Salpètrière :
I Aliénée, morte dans le service de Mitivier. La tumeur ovarienne remplissait: toute la capacité de l'abdomen, comme dans la grossesse la plus volumineuse. i travers la paroi abdominale, la tumeur était d'une dureté pierreuse et présen-
(1) Villard, DuUetiii de la Société aiiatomique, p. 195, 1870.
(2) Liégeois, Bulletin de la Société analomique de Paris, p. iiO, 185i, et J. Gbuveilkieî!, Traité d'unat. pathologique (jénérale, t. III, p. 704-, 1856.
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lait, dans un espace limité, une mollesse remarquable avec apparence de fluctuation.
La tumeur occupait l'excavation pelvienne en la remplissant, plus une grande partie de la cavité abdominale. L'utérus, sain, très-allongé, déformé, était situé au-devant de la tumeur à laquelle il adhérait en arrière; ovaire et trompe gauches dans l'état naturel. L'ovaire droit est remplacé par l'énorme tumeur au-devant de laquelle la trompe, prodigieusement allongée, était transversalement étendue et adhérente. On ne dislinguait plus le pavillon.
Des veines énormes, plus grosses en grand nombre que la veine basilique, occupaient la surface du corps fibreux. De plus, la tumeur était enveloppée par un kyste également fibreux, faiblement séparable, qui pouvait être divisé en plusieurs feuillets entre lesquels marchaient des veines considérables.
La coupe de la tumeur a offert un tissu fibreux? extrêmement serré, dont les* filaments s'irradiaient du centre à la circonférence. A la partie centrale étaient des vaisseaux énormes dont plusieurs admettaient le petit doigt. Ces vaisseauxi étaient intimement unis au tissu fibreux ambiant, à la manière des sinus délai dure-mère... Aucune production enkystée ne s'était mêlée à la production!! fibreuse, mais il s'en faut bien ({u'il en soit toujours ainsi (1).
Celte description, qui rappelle un grand nombre de traits propres aux i corps fibreux utérins, fait penser qu'il s'agissait d'un léiomyome ou d'un libromyome.
Kœberlé signale et figure une tumeur fibreuse de l'ovaire droit
(voy. fig. 224) , accompagnée d'ascite et de suppuration. Cette dernière lésion me paraît bien exceptionnelle ; je ne partage point les
(I) J. Cruveilhiër, Traité d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 705, 1856.
* FiG. 224.. — Tumeur fibreuse de l'ovaire droit F, ayant un foyer de suppuration dont h\ cavité communique par plusieurs ouvertures S avec la cavité péritonéale C, qui était le siège d'une péritonite chronique avec ascite. L'ovaire normal 0 est situé au voisinage de la troinpeT, dans la concavité de sa courbure (Kœbprlé, Nouveau Dictionnaire de médecine).
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dées de Kœberlé sur les lîbro-myomes, qui pour lui seraient problémaiques (i).
C. Enchondrome. — Scanzoni a "trouvé un enchondrome au milieu d'une tumeur fibreuse. Kiwisch en a observé deux cas: dans l'un, l'ovaire droit était du volume du poing-, composé par une masse cartilagineuse dure et hyaline. Gruveilhier a rencontré fréquemment les chondromes ovariens, il en a vu de la grosseur d'un pois chiche et d'autres dépassant la dimension du poing. Il signale l'association de l'enchondrome avec les kystes.
D. Concrétions calcaires. — En dehors des substances osseuses et des dents trouvées dans les kystes ovariques, la poche de ceux-ci est parfois jinscrustée de sels calcaires. On voit aussi dans des vésicules ovariennes des masses ressemblant à du plâtre ou à des pierres. Dans un cas, [l'ovaire volumineux et dur offrait des points d'ossification ou de calcification? (Leclerc). Meckel signale une espèce d'ossification des vésicules Ide de Graaf (2).
E. Lymphadénonie. — Gornil et Ranvier ont signalé le lymphadénome secondaire de l'ovaire (3). Kœberlé admet des kystes lymphatiques ovajriens, avec développement de vaisseaux lymphatiques (voy. plus bas , Kystes de l'ovaire).
F. Papillomes. — Les tumeurs papillaires ovariques, tumeurs verru-
Fia. 225. — Papillomes de l'ovaire gauche *.
(1) Kœberlé, article Ovaires (iXoiiveau Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. XXV, p. 508, 1878).
(2) Velpeau, article Ovaires (Dictionnaire de médecine en 30 volumes, t. XXII, p. 598, 1840).
(3) CoRNiL ET Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 3° partie, p. 1123, 1876.
* FiG. 225. — Tumeurs papillaires sessiles et pédiculées de l'ovaire gauche devenu kystique. Ces papillomes dendritiques, parfois implantés sur le point de rupture des vésicules de de , Graaf, communiquent aussi à l'intérieur avec des végétations papillaires tapissant la paroi internp des kystes (Kœberlé, iVouî'eajt ZJich'onnaire f/e merfeciwe).
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queuses, sont assez rares. Elles restent ordinairement très-petites, et existent souvent avec des dilatations kystiques (fig'. 225). A la face externe des ovaires elles forment des vcgétations dendritiques, sessiles ou pédiculées, tantôt en amas et tantôt plus ou moins éparses. Les végétations sont externes, siègent souvent sur la cicatrice des follicules de de Graaf et y sont nettement insérées (Kœberlé). Ces végétations internes paraissent provenir de la couche épithéliale des vésicules de de Graaf, et ces tumeurs ne paraissent pas récidiver après avoir été enlevées intégralement.
•s. — Kpitliélioiiie!^ ou Carcinomes de l'ovaire.
h'épithéliome, ou cancer ovarien, est primitif ou secondaire. Le cancer I primitif atteint parfois et même dépasse le volume d'une tête d'adulte. La variété la plus commune est Fencéphaloïde ; les variétés les plus
rares sont le squirrhe et le colloïde.
Ordinairement, un seul ovaire est | atteint ; mais parfois la lésion est dou- ' ble, avec prédominance d'un côté. • L'épithéliome encéphaloïde se mon- j tre sous la forme d'une tumeur plus j consistante que dans les autres orga- ■ nés, ce qui est dû à la prédominance de l'élément fibroïde qui domine dans la structure de l'ovaire. La tumeur j est entourée par une capsule fibreuse, ; qui dégénère souvent et présente des ; végétations ou des bourgeons épithé- I liaux. Le péritoine lui-même, dans une étendue variable, participe à h dégénérescence, de telle sorte que l'on a une péritonite cancéreuse tan- ! tôt circonscrite, tantôt généralisée (fig. 226). Sur une coupe à l'œil nu, on i voit une section blanche, blanc grisâtre et opaque; par le raclage, on obtient un suc miscible à l'eau.
Avec le microscope, on retrouve la structure des épithéliomes encéphaloïdes; la charpente est constituée par des cloisons fibreuses avec des fibres musculaires lisses et les variétés ordinaires de cellules et de noyaux, j
* Fig. 2c'6. — Coupe d'un épilhéliome ovariquo. Le revêtement péritonéal est le siège de ] papilles dont l'une, située à gauche de la figure, montie le développement anormal de cellules épithéliales dans son épaisseur. Grossissement 300 diamètres (E. RindAeiscli). '
l''iG. 2'26. — Épithéliome de l'ovaire *.
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)arfois implantées à la surface végétante des cavités. Dans l'ovaire cancé- •eux comme dans d'autres organes également atteints, les vaisseaux peu lenl acquérir un développement considérable, de manière à produire- 'épithéliome ou cancer hématode. On trouve encore, au milieu de ces 'masses néoplasiques cancéreuses, des kystes, qui tantôt ont précédé le cancer et qui tantôt se sont développés avec lui.
t L'épithéliome ovarien secondaire se montre après un cancer de l'utérus, du rectum ou d'un autre viscère ; dans ces cas, le cancer est jfiodulaire; cependant, dans le cancer par propagation, on peut observer 'une infiltration diffuse du tissu épitliélial carcinomateux.
L'ovaire offre les diverses autres variétés de l'épithéliome. Klebs e' |Rindfleisch y ont observé des épithéliomes primitifs à cellules cylindriques. Mais, le plus souvent, l'épithéliome, tant à cellules cylindriques qu'à cellules pavimenleuses, arrive d'une manière secondaire. Il est de même |f»our les cas d'épithéliome mélanique, constamment secondaire.
Tuberculose ovarienne
Les tubercules de l'ovaire sont rares ; néanmoins, dans la tiiberculisa tion des organes génito-urinaires des enfants, on rencontre des granula- |;ions tuberculeuses sur le péritoine qui entoure l'ovaire. On a trouvé plus l'arement les granulations grises et le tubercule à l'état de crudité dans le tissu ovarien lui-même.
' Hunier et Rokitansky nient la tuberculisation ovarienne. Sillaud (1) a observé dans le service de Bernutz un fait qui me paraît démonstratif :
Fille, vingt-quatre ans, ayant éprouvé, pendant la vie, tous les accidents d'une péritonite chronique. Les deux ovaires contiennent tous deux des tubercules crus, qui rappellent parfaitement, par leurs caractères, ceux qu'on observe dans le testicule de l'homme. La coupe de l'ovaire droit présente deux petits noyaux tuberculeux de la grosseur d'un gi'ain de chènevis, et, en outre, cinq petits corps jaunes. L'ovaire gauche contient un tubercule et trois petits corps jaunes. Il y avait, en outre, des tubercules pulmonaires et intestinaux.
l^yi>hili!<i ovarienne
La syphilis ovarienne est certainement fort rare. Lancereaux cite deux cas de gommes ou de syphilomes, sans détails microscopiques ; le même auteur parait considérer comme syphilitique la sclérose qu'il a
(1) SiLL.\iiD, Des tubercules de l'ovaire el des trompes, thèse de Paris, 1861.
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observée cliez les femmes encore jeunes. Elle me paraît résulter aussi d'une ovarite (voy. p. 81 6). Alfred Fournier a vu quelques ovaires avec des cicatrices , mais sans sypbilomes évidents; il n'admet pas avec certitude la syphilis ovarienne. H. Lebert a observé des gommes ovariennes (i) coïncidant avec celles du cœur.
Kystes de l'ovaire.
Les kystes ovariques constituent les plus communes de toutes les
FKj. 227. — Kyslc uniloculaire de Tovaire gaucho *.
lésions de l'ovaire et les plus importantes. Dans la plupart des néoplasmes déjà passés en revue, on peut trouver des kystes; mais ceux-ci
(1) H. Ledeut, Traité d'aiiat. jiathol. générale et spéciale, t. I, p. 770, jiL lxviii, et t. Il p. 658, pL cxcii, 1855-1861.
* FiG. 227. — • Kyste uniloculaire et sans adiiérences de l'ovaiie gauche, déviant l'utérus m à droite, tandis qw le col utérin est incliné à gauche, du côté de l'ovaire malade et dont le repli péritonéal qui comprend la trompe tg, les vaisseaux sanguins et lymphatiques ainsi que les nerfs de Tovaire, constitue le pédicule. L'ovaire droit od, et la trompe droite, dt, sont à l'étal normal (Kœberlé, Nouveau Dictionnaire de médecine).
OVAIRE
[oDstitiient à eux seuls des affections ovariques spéciales, à détermination souvent difficile. L'ovaire et le rein sont les organes où les kystes !e développent le plus fréquemment.
Les kystes de l'ovaire sont extérieurs à la membrane d'enveloppe ou
FiG. 228. — Kyste multiloculaire de l'ovaire droit *.
feitués dans l'épaisseur même du parenchyme. Les premiers sont les kystes péri-ovariens , analogues aux kystes extra-tesliculaires, placés aujtour de l'épididyme ou du cordon spermatique. Ils n'avaient pas échappé là Cruveilhier, qui les désignait sous le nom de kystes extra-ovariens (1) jet les rapportait à des dilatations de l'organe vestigiaire de Rosenmiiller.
I (1) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 306, 1856. j, * FiG. 228. — Kyste multiloculaire de Tovaire droit od, retenu vers l'excavation pelvienne [Igauche par des adhérences pelviennes op. La trompe droite est très-allongée til; la niatrice 7?i |et la trompe ont été entraînées à droite par le développement progressif de la grande loge occu- 1 pant le côté droit de la tumeur. A gauclie, on voit des kystes proligères d'un volume variable
indiqués par des lignes ponctuées, og, ovaire gauche; tg, trompe gauche fKœberlé, Nouveau
Dictionnaire de médecine).
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Ces kystes très-fréquents, pouvant acquérir depuis le volume d'une petite 1 pomme ou d'une orange à celui d'un fœtus, ont un contenu séreux. C'est à eux que se rapportent les faits de guérison par la ponction simple communiqués par Panas à l'Académie de médecine (1).
Les kystes intra-ovariens , ou kystes ovariques proprement dits, sont ! dissemblables entre eux. Les uns ont une pocbe uniloculaire, un contenu j séreux, peu visqueux (fig. 257); les autres ont des pocbes multiples j (fig. 228) , un contenu visqueux ou colloïde très-épais et une structure ï compliquée. Il est indispensable d'établir des divisions dans ces divers | kystes, qui peuvent être : A, uniloculaires; B, multiioculaires à contenu 1 épais, gélatiniforme, plus ou moins coloré; G, kystes dermoïdes.
A. Kystes uniloculaires , à contenu séreux. — On doit reconnaître actuellement des variétés distinctes dans les kystes à une seule poche. 1° Les uns proviennent d'une hyclropisie de la vésicule de de Graaf, et Cazeaux avait pressenti la dilatation de ces vésicules, petits kystes en i miniature prêts à se former. Cruveilhier a suivi dans une série de faits l'évolution de ces kystes, depuis la grosseur d'une cerise, d'une i pomme, jusqu'à une grande poche. Rokitansky a enfin démontré qu'il ' s'agissait pour certains kystes de la dilatation hydropique de la vésicule de de Graaf, car dans ces kystes encore peu développés on trouve un ovule dans chacun d'eux. Ces kystes ne sont pas généralement très-volumineux, i
2" Les grands kystes uniloculaires et uniques, composés d'une paroi formée du revêtement péritonéal, de la membrane extérieure ovarienne, fibreuse et d'une couche interne épithéliale, à cellules plates, ne paraissent pas résulter du développement exagéré d'une vésicule' ou ovisac. il est très-probable que ces kystes proviennent de la réunion de plusieurs kystes préexistants. Cruveilhier a signalé expressément des kystes dont il fait une sous-variété, et qui sont cloisonnés. Le kyste est ainsi dans un étal intermédiaire; il offre un nombi-e variable de cloisons incomplètes ou de brides plus ou moins considérables qui ressemblent à des arcsboutants soutenant et reliant entre elles les parois du kyste (2).
3° On trouve encore des kystes uniloculaires flasques, pouvant en imposer pour une ascite, et dont le contenu séreux n'est pas considérable et ne distend pas la poche. '
Les kystes uniloculaires à parois végétantes et à contenu visqueux me paraissent distincts absolument des kystes uniloculaires précédents. La considération de la poche unique n'est pas majeure; il faut tenir compte de la paroi et des points où se trouve un tissu de néo-formation; ces
(1) F. Panas, Sur une variété particulière de kijstes séreua ovariques (Bull, de l'Acad. de médecine, 10 mars 1875, et Archives de Tocologie, avril 1875).
(2) J. Cri'veilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. 11!, p. 399, 1850.
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;ystes renlrenl donc dans les catégories de kystes proligères à contenu ipais. Voici, d'après Cruvsilhier, une observation typique de kyste ova- |ique, uniloculaire, séreux :
Femme morte avec un kyste de l'ovaire gauche atteignant l'épigastre en haut, ieposant sur le détroit supérieur comme sur une base et plongeant, par une por- Kon rétrécie, dans l'excavation du petit bassin qu'il remplissait en grande lartie.
Les rapports du kyste avec la paroi abdominale étaient directs et imméiats ; les viscères et les intestins étaient placés à droite et à gauche, en rrière du kyste; l'utérus, situé au-devant de la partie intérieure, avait subi une éformation remarquable : il avait été entraîné obliquement en haut et à jauche par la trompe gauche, la moitié gauche du corps s'était allongée et Représentait une corne utérine des femelles à utérus bifide. La moitié droite u corps de l'utérus n'avait subi aucune élongation, aucune altération dans sa Drme, le col utérin était sans museau de tanche, la traction avait elTacé sa artie vaginale. L'orifice utérin était placé au centre du vagin terminé en culle-sac. La trompe utérine occupait la région antérieure du kyste. La vessie, ans la partie gauche, avait été entraînée en haut avec l'utérus ; les uretères arcouraient les parties latérales et inférieures du kyste.
La portion pelvienne du kyste ovarique était intermédiaire au vagin et au ,ectum ; des liens celluleux assez lâches unissaient la partie supérieure du ectum placé en arrière à la partie correspondante du kyste. Le vagin avait la laroi postérieure refoulée jusqu'à la vulve. , L'ovaire droit présentait un kyste du volume d'un œuf de dinde.
La surface du kyste était blanchâtre, opaline avec une innombrable quanité de vaisseaux sanguins. Ces vaisseaux étaient considérables, aplatis, à larois extrêmement minces, largement ramihés, dépourvus de flexuosilés... ; PS plus considérables occupaient la paroi postérieure du kyste... Il a été facile [le séparer le kyste en deux lames ou couches, l'une superficielle et l'autre irofoiide. La superficielle était la plus mince, revêtue par le péritoine et ontenant les vaisseaux les plus considérables, semblables à des sinus veineux k' la dure-mère... La couche fibreuse profonde, très-épaisse, très-résistante, irésenlait à sa face interne, en contact avec le liquide, line multitude de vaiseaux rameux, peu considérables.
Le liquide contenu dans la poche était séreux, parfaitement limpide et omme de coutume très-chargé en albumine (1).
j B. Kystes composés, proligères, mulliloculaires , à contenu épais, gélatineux. — Un trouve plusieurs variétés dans les kystes composés et proligères : i" les kystes aréolaires ou vesiculaires sont formés de poches )etites, de vésicules ou aréoles, remplies d'une matière filante comme du îlanc d'œuf. Les vésicules sont parfois indépendantes, mais plus souvent
fl) J. Cruveilhier, Traité (l'anatoiiiie pathologique (jénérale, t. III, p. 404, 4856.
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communiquent les unes avec les autres. Les vésicules représentent à h coupe les cellules d'une ruche; les orifices de communication sont petits et faits comme à l'emporte-pièce. Les cloisons sont formées de dem lamelles, dont chacune appartient à la cellule correspondante : ces lamelles, tantôt fibreuses, résistantes, dures, tantôt fines, transparentes et très-ténues. Les aréoles les plus considérables, surtout quand elles sonli oblongues, offrent des valvules ou replis transversaux, tantôt parallèles tantôt perpendiculaires à la paroi. Deux valvules juxtaposées représentent la disposition des valvules des veines.
On voit quelquefois un grand kyste uniloculaireavecun tissu aréolaire kystique placé au-dessous. Cruveilhier a représenté cette disposition (i),
2° Les kystes poligères, kystes uniloculaires à contenu gélatinifornie.< et auxquels se rattache l'épithéliome myxoïde de Malassez, sont les kystee qui acquièrent le plus de volume. Ils sont formés ordinairement par un
FiG. 229. — Kyste colloïde de l'ovaire *.
kyste principal et plusieurs secondaires (tig. 2:29), réunis par du tissu sarcomateux ou lamineux, ou par une enveloppe commune. Tantôt les pa-
(1) J. Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, livraison XXV, pl. 1".
* FiG. 229. — Loges kystiques à contenu colloïde développées dans le stroma de Tovaire. | aa, kystes volumineux à paroi recouverte d'une couche épitliéliale incomplète et dont le contenu ; après durcissement de la pièce a un aspect strié et fissuré comme les mucus concrets; b, kyste j avec de rares cellules épithéliales, traversé par des fibres conjonctives ou lamineuses: c, kyste j avec des cellules détachées de la paroi; d, cellules dilatées, infiltration du tissu conjonctif, 1 premier degré de la production kystique; ee, stroma infiltré de petites cellules. Grossissement 200 diamètres. (E. Riiulfleisch, Histologie.)
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rois sont, indépendantes , tantôt il y a un cloisonnement. Ces parois se composent de plusieurs couches : une externe, qui est du tissu conjonctif |avec des veines volumineuses et des artères hélicines, une couche sous- Ijacente formée par des lamelles assez semblahles au tissu sclérotical et même de la cornée, enfin une membrane interne couverte de végétations, de plaques, devillosités (1), et tapissée par des cellules endothéliales. Les cellules de cet épithéliome subissent diverses altérations en sécrétant du jmucus; les unes sont caliciformes, d'autres sphériques; parfois même on {trouve des cellules à cils vibratiles.
Le contenu de ces kystes proligères est un liquide muqueux, filant comme du blanc d'œuf, ou gélatiniforme, ou collant comme de la gomme [liquide, qui se gonfle dans l'eau, se coagule dans l'alcool et présente de nombreuses stries. Dans cette masse colloïde, on retrouve les diverses es- Ipèces de cellules ci-dessus indiquées, et disposées en séries parallèles (fig. 229). L'analyse chimique faite par Méhu a montré de la paralbumine, idonnant la consistance gélatiniforme, de l'albumine, de la métalbu-
FiG. 230. — Kystes agminés des deux ovaires *.
Ijmine. Eichwald y note de plus de la peptone muqueuse, de la mucine, de |lapeptone albumineuse. Le liquide est parfois couleur de chocolat ou
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, partie, p. 310 et 3* partie, ' p. 1126, 1876.
* FiG. 230. — Kystes agminés des deux ovaires. OD, ovaire droit; T, trompe droite ; OG, ovaire gauche; S, surface de section de l'ovaire droit et de l'ovaire gauche (Kœberlé, Nouveau Dictionnaire de médecine).
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plus OU moins brun ; dans ces cas, on trouve des leucocytes et surtout des sortes de villosités disposées sur la paroi interne, très-vascularisées, avec déjeunes vaisseaux à parois embryonnaires, qui se rompent en causant les bémorrliagies.
Il n'est point prouvé qu'un kyste multiloculaire puisse se diviser en deux; mais deux kystes placés à côté l'un de l'autre communiquent évidemment par rupture de la cloison de séparation.
Plusieurs théories ont. été proposées pour expliquer la pathogénie de ces kystes. Yirchow, Waldeyer, pensent qu'il s'agit d'un travail particulier survenu dans les tubes ovariques décrits ])ar Pfliiger pendant la vie intrautérine, et je partage cette opinion pour expliquer un grand nombre de, faits et les kystes dits agminés (fig. 230). Wilson Fox admet qu'il arrive d'abord une soudure des végétations de la paroi interne, et que c'est là que se forment les kystes. Malassez a vu que ces kystes naissent dans leS: villosités au centre desquelles on voit des amas cellulaires, dont les plus centi'ales sont transformées en cellules muqueuses qui, en se détruisant,' forment une cavité ; c'est à peu près le mode indiqué par Fœrster. Dui reste, Malassez croit qu'il s'agit d'une néoformation, d'une hétérotopiei qu'il nomme épithéliome myxoïde (voy. p. 826).
Les kystes multiloculaires et à contenu gélatineux déterminent le plus souvent des péritonites adhésives, qui rendent difficile l'opération de l'o-
variotomie. On les trouve ordi-
nairement dans un seul ovaire, ' mais parfois cet ovaire est lei siège d'un gros kyste, tandis:!
qu'il en existe de petits du côté , opposé. I
C. Kystes dermoïdes de To- j vaire. — Ce sont des lésions 1 congénitales, dont le mode de j production est encore discuté, i Leur volume varie d'epuis celui ! d'un œuf jusqu'à la grosseur d'une tête d'adulte. La paroi j interne de ces kystes présente | des régions où il existe des parties constituantes de la peau : papilles, | follicules pileux avec poils et cheveux (fig. 231), glandes sébacées et sudoripares. De plus, on constate d'autres éléments de divers tissus: i
* Fig. 231. — Kyste dermoide de Povaire dont la paroi interne a contient : trois dents b, et j une touffe de cheveux c, implantée sur un tubercule, présentant un grand nombre d'orifices de glandes cutanées (E. FoUin).
Fig. 2.31. — Kyste derinoïdo ovarien
OVAIKE.
des dents, avec leurs follicules dentaires ou implantées dans leurs os (fig. ^32). Kohlrauch pense que le développement est le même qu'à la mâchoire. Ce sont des dents incisives, canines et molaires ; on en a compté jusqu'à trois cents, ce qui infirme la théorie de l'inclusion fœtale. Il est fréquent de rencontrer dans la paroi Ides kystes dermoïdes, des plaques osseuses, des os sans dents ou bien avec des rebords représentant une alvéole.
On y rencontre également des portions de cartilage, du tissu musculaire slrié, et même du tissu nerveux avec des tubes à double contour et des cellules nerveuses.
Fragment osseux provenant d'un kyste de l'ovaire *.
FiG. 233. — Kyste dermoïde de Tovaire avec torsion du pédicule **.
* FiG. 232. — Pièce osseuse pourvue de quatorze dents, trouvée dans un kyste dermoïde de l'ovaire droit surune femme de soixante-douze ans (Heurlaux, Nouveau Dictionnaire de médecine).
** FiG. 233. — Kyste dermoïde de l'ovaire droit, K, dont le pédicule, tvt, est tordu de deux tours circonférentiels. Le kyste est retenu en haut contre la paroi abdominale, pa, par des adhérences pariétales ap, ap, ap; une autre partie de ces adhérences a lieu avec le pédicule aiZ, et avec le ligament large du côté droit, Ud. La partie droite du kyste présente des éraillures ss et des suffusions sanguines par déchirures de ses parois; og, ovaire gauche; llg, ligament large du côté gauche; m, matrice déviée, entraînée à droite par les adhérences ail et up iKœberlé, Nouveau Dictionnaire de médecine.)
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Le pédicule tordu ou enroulé des kystes ovariques signalé par Rok: tansky a été observé plusieurs fois et figuré par Kœberlé pour un kyst dermoïde (fig. 233). On a vu, dans un cas de rupture de kyste dermoïdf une touffe de cheveux flottant librement dans la cavité péritonéale, à tn vers la déchirure; des cheveux et des détritus épidermiques étaient épai à la surface de l'intestin et de l'épiploon, enclavés en partie sous uc couche d'exsudat fibrineux de péritonite.
J'ai publié un fait de kysle ovarique gauche, avec productions derm ques et poils (i). Depuis cette époque, j'en ai observé un second doi voici l'observation et la ligure :
Femme, trente-sept ans, ayant eu deux enfants bien portants, et morte de pneri nonie double à l'hôpital Saint-Anloine. A l'autopsie, en examinant la cavité, abdcj minale et les divers organes contenus, je constate que l'ovaire droit est très-volil!
FiG. 234. — Kyste ovarique droit, dermoïde et pileux *.
muieux, bosselé et mollasse. Il est du double plus allongé que l'utérus, quj est de volume ordinaire, long de huit centimètres. Après avoir été fendu ! l'ovaire (fig. 23i) offre des replis et des cloisonnements qui le partagent ei ■
(I) A. Laboulbène, Utérus avec hémorrhagie des trompes de Fallope et kijstepileux de l'ovair gauche (C. R. de la Société de biologie, t. IV, p. 185, 1852). \
* Fig. 23i. — Kyste dermoïde et pileux de l'ovaire, u, utérus vu en arrière ; c, col de l'uténi 1 Il orifice transversal; o, ovaire gauche normal; /, trompe; Ir. ligament rond; hk, kyste ova . rique droit, à cavité principale irrégulièrement cloisonnée et revêtue de productions verruqueuse et dermoïdes dd, recouvertes de poils.
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plusieurs cavités. La surface interne est recouverte en quelques points par des I épaississements en forme de tuméfactions sessiles ou de verrues aplaties (fig. 234, d, d).
La matière qui remplit les cavités de l'ovaire est variable. Dans quelques loges situées au centre et à la partie interne, le contenu est épais et gluant; dans une cavité anfractueuse, à lamelles et cloisons incomplètes, placée plus en dehors, la matière renfermée dans l'intérieur est épaisse, blanchâtre et jaunâtre, ressemblant à de la graisse figée et grumeleuse. Après avoir enlevé ces matières, je constate que la paroi est inégale; il y a par places des dépôts ru- Igueux, qui paraissent calcaires et rappellent l'athérome artériel; sur d'autres la paroi offre les saillies déjà signalées (fig. 234, d, d) et nettement pilifères. lEnfin, dans la matière graisseuse écrasée avec soin, je recueille deux fragments idurs, irréguliers, qui offrent la dureté de l'os ordinaire.
Je constate, par l'examen avec le microscope, que l'enveloppe ovarienne est tconstituée par du tissu fibreux, composé de fibres conjonctives ou lamineuses {très-serrées. Les papilles ou saillies verruqueuses sont composées de fibres conjonctives et élastiques, résistant à l'action de l'acide acétique, recouvertes d'épithélium aplati, corné, placées sur d'autres cellules moins larges et plus arrondies ; les saillies sont criblées de trous d'où parlent des poils. Ces poils nombreux et assez courts, les plus longs ayant cinq centimètres, sont implantés sur les productions verruqueuses dermoïdesde différentes grandeurs et au nombre de quatre (fig. 234, dd). D'autres poils un peu plus longs, entortillés et comme feutrés, se trouvent dans la madère grasse.
Les poils sont châtain clair, tandis que la chevelure de cette femme était châtain foncé. Ils ont une base renflée et ils sont un peu rétrécis avant de [prendre le diamètre du reste de la longueur; l'extrémité est effilée et non cassée. La surface extérieure est striée irrégulièrement en travers.
La substance grasse du kyste ovarique était formée de gouttes graisseuses de diverses formes, arrondies, aplaties, allongées et peu régulières, très-solubles dans l'éther, le chloroforme, la térébenthine. On y découvre alors facilement des cellules épithéliales aplaties.
La paroi des divers kystes ovariques imiloculaires, proprement dits, iquoique peu épaisse, de 2 à 3 millimètres, est souvent calcifiée par places ou recouverte de portions de tissu conjonctif épais, de fibres lamineuses enroulées, de tissu sarcomateux ou embryoplastique, parfois de fibres musculaires lisses. Dans les kystes proligères, dans les cystosarcomes, dans les épithéliomes myxoïdes, la paroi est végétante, inégale, papilliformc creusée de vacuoles à contenu colloïde et de sinus veineux pleins de sang. Tous les kystes ovariques peuvent, à une période de leur évolution, offrir des hémorrhagies et même des signes anatomiques d'inflammation; on Itrouve alors des hématies et des leucocytes dans leur intérieur, mêlés à |un contenu, qui est loin d'être le même.
Les kystes séreux, très-fluides, extra-ovariques, ont un liquide clair,
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non visqueux ni lilant, à peine citrin, alcalin ou neutre, tenant en suspen sion des cellules épilhéliales rares. Ils ne renferment pas de fibrine n d'albumine. Leur densité moyenne est de i005 à 1006 (Méhu).
Les liquides des kystes uniloculaires ordinaires sont filants, ambrés citrins, rosés s'ils renferment un peu de sang, et deviennent mousseu: par l'agitation. L'odeur est fade, la réaction alcaline, la densité de 100!' à 1018. Ils varient d'une ponction à l'autre. Ils se coagulent par la chaleu et l'acide nitrique ; ils renferment nettement de l'albumine. Avec le mi' croscope, on trouve des cellules épitliéliales altérées, des flocons grais seux , des hématies, des granulations d'hématosine. Certains de ces kyste;] offrent un liquide lactescent, provenant de matières grasses, mais ne res j semblant pas à l'hydrocèle laiteuse.
Les kystes proligères à contenu visqueux et tenace ou colloïde, ne gué| rissant que par l'ovariotomie, renferment une humeur tenace, semblabli' à du mucus concret, s'étirant à peine en filaments, ne s'écoulant que pei ou point par la ponction. Le liquide ou la matière contenue varie d'ui, kyste à l'autre pour la viscosité, la couleur. La réaction est alcaline. Ce matières renferment de l'urée, de la cholestérine , de la créatinine, de li leucine, etc. ; la densité est de 1034 à 10.30. La paralbumine et la métal bumine sont les substances les plus ordinaires dans ces kystes.
La coïncidence du kyste ovarique avec une ascite n'est pas très-fréf quente; Cruveilhier la regardait comme extrêmement rare. J'ai récemi ment observé à la Charité et ponctionné plusieurs fois un kyste ovarique j contenu visqueux, mais coulant, quoique lentement, par une large canulel Ce liquide, riche en albumine, offi'ait des lamelles de cholestéi ine en int nombrable quantité, et présentait dans le bassin qui le renfermait dei teintes dorées et irisées très-remarquables. De plus, ce liquide en s'écom lant produisait des reflets d'un beau jaune soyeux. Après avoir retiré ce contenu spécial du kyste ovarique, et en dégageant doucement la canulel il venaitunliquideascitique ordinaire. A l'autopsie, pratiquée par I. Straus et Alphonse Davaine, on a trouvé un cystosarcome ovai'ique comme poch(™ principale, plus des poches secondaires, et l'ascite s'était reproduite. |
Cazeaux, Sur les kystes de l'ovaire, thèse d'agrégation, 18M. — A. Verneuil. Recherches sui les kystns de Porgane de WolIT (Société de chiruigie, 1852). — Ad. Richard, Communicatioi de certains kystes de l'ovaire dans la trompe utérine (Société de chirurgie, 1853). — ■ RAY- 1 NAUD, Végétations condylomateuses du péritoine aulour d'un kyste de rovaire (liull. Soc. anal | de Paris, n" 41, 1861). — • Mavweg, Ueber die Entwicklungsgeschichte der Eierstockcystoïde Bonn, 1868. — T. Spencer Wells, Diseases of the Ùvaries, etc. London, 'i865, et 2= éd , 1872 I
— KoEBERLÉ, Kystes du para-ovarium (Gaz. méd. de Strasbourg, n" li, 1873). — Ponfick, Dermoïd Cyste des Eierstockes (Beitrrege zur Geburtshiilfe und Gynoekologie, Band II, Hefi 2, 187i) ,
— Gerhard (Léopold), Die solide Eicrstocksgeschwiilsie (Archiv fur Gyna;kologie, B. VI, fasc. 2 ' 1874). — Hewitt (Graily), Kyste ovarien pourvu d'une enveloppe musculaire (Med. Times anc Gaz., Il, 618, 28 nov. 1874). — LawsoN Tait, Sur les cellules contenues dans le liquide de; kystes de Povairc (Mcd. Times and Gjzette, I, p. 535, 1875). — Keitk, Sur les kystes ovariquo
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suppurcis (Ediiiburgh niedic. Jounuil, p. 673, 1875). — J. Pauly, Ueber Dermoidcysten des Uv;iriums (Bciti œge zur Gebiirt. uiid Gyiuekologie, Band IV, 1875). — Panas, Nature de certains kystes lie l'ovaire, etc. (Bull, de l'Acad. de médecine, 10 mars 1875). — ZiEMiiiCKi, Essai clinii[ue sur Iles tumeurs solides de l'ovaire, thèse de Paris, 1875). — Malasskz, Examen histologiquc des jkystes de l'ovaire (Bulletin de la Soc. anatomiquc de Paris, 1875-1876). — F. MiiGGE, Des kystes
i'dermoides de l'ovaire, Dissert, inaugur., Gœtlingen, 1876. — Thornston, Diagnostic des kystes ovariens jiar l'examen des liquides des ponctions (Med. Times and Gazette, mai 1876). — De Sinety et Malassez, Examen liistologique de deux kystes de l'ovaire (C.-R. de la Soc. de iBiologie, avril 1876). — Koebeui-é, Article Ovaires (Nouveau Dictionn. de méd. et de chirurg. pratiques, t. XXV, 1878).
Hyperhémie ; Hémorrhagies de l'ovaire.
A. [S hyperhémie, ou la congestion ovarienne, a lieu au nioiiienl de i'éjlablissement des règles, et depuis lors à chaque menstruation. La rupture 'd'une vésicule de de Graaf accompagne cette hyperhémie. Gublera montre que dans la période aiguë des fièvres graves, il y a congestion ovarienne. On la trouve encore dans la grossesse et dans les métrites, les suites de couches, etc., etc.
L'hyperhémie chronique des ovaires dans les maladies du cœur, dans les néoplasies, peut amener une induration du tissu par i'ormation néocylique ou par augmentation des fibres du tissu ovarien.
B. Les hémorriiagies de rovaire se dévelo[)pent soit entre les époques menstruelles, soit au moment de la menstruation. Si la femme succombe accidentellement, on trouve les lésions suivantes : l'ovaire est très-tuméfié, turgescent, un peu plus consistant. Sur une coupe et à l'œil nu, on voit Icertains follicules de de Graaf ayant la grosseur d'une noisette ou d'une cerise ; dans leur intérieur se trouve du sang noirâtre, brun foncé. La ditterence entre les hémorriiagies pathologiques et physiologiques est facile à saisir; dans les premières, deux ou trois follicules profonds et superficiels, souvent cà la fois dans les ovaires droit et gauche, sont le siège de l'hémorrhagie. Les dernières sont uniques, unilatérales, s'accompagnant d'une cicatrice superficielle.
' Les hémorrhagies pathologiques coïncident souvent avec des adhérences de l'ovaire, avec de la péritonite adhésive chronique ; souvent encore il y |a coïncidence de sclérose avec des [dégénérescences muqueuses des follicules de de Graaf, comme fa montré Slavjansky. Quand l'hémorrhagie se sait dans les follicules superficiels, il peut en résulter une rupture suivie Id'hématocèle rétro-utérine. L'hémorrhagie ovarienne ayant lieu dans des ''kystes déjà volumineux est fréquente.
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Déplacements de l'ovaire.
Les ovaires peuvent être déplacés et, s'élèvent en même temps qut l'utérus, quand celui-ci est gravide ou gonflé par des tumeurs fibreuses; de même dans les abaissements de l'utérus les ovaires sont attirés vers If bas de l'abdomen et vers le vagin. L'ovaire déplacé contracte ordinairement des adhérences avec les organes avoisinants, cœcum, côlon, S iliaque, rectum, trompes et utéras.
Les hernies des ovaires ont lieu par les ouvertures naturelles, mais elles sont rares (i); l'ovariocèle inguinale est la plus commune; la crurale, celle qui a lieu par l'échancrure sciatique, par l'ombilic, par le vagin, sont exceptionnelles.
Parasites des ovaires.
Les entozoaires parasites des ovaires sont des hydatides à Echinocoques. Davaine en rapporte huit exemples (2) recueillis dans la littérature médicale. Ces vers vésiculaires ont occasionné les plus graves désordres, et la plupart n'ont été reconnus qu'à l'autopsie.
Vices de conformation des ovaires.
Les deux ovaires ne manquent presque jamais ensemble , mais parfoisi on ne trouve qu'un seul ovaire. L'arrêt de développement ovarien, rappe-' lant l'état fœtal, coïncide avec celui des organes génitaux et du reste du corps. Lorsque l'utérus est rudimentaire, les ovaires sont également peui développés.
Un ovaire surnuméraire, bien caractérisé histologiquement et situé à l'extrémité interne de l'ovaire principal, a été vu par Kœberlé.
HuuoLi'Hi, Ucbcr lias Fehleii eiiizuliier Tlieile. u. Si w. ( ^bliaiidl. dcr kiiuig. Akadomiu dcr Wisseiischalt. in Berlin, 1829). — A. Chéreau, Mémoire pour servir à l'histoire dos maladies des ovaires, Paris, 1844. — Depaul, Bull, de la Société anat. de Paris, 1847. — Rokitansky, Wiener Zeitschrift, Band V, 5, 1849. — Meckel, Boitrœgc zur anat. Entwicklungsgesc h. der weibl. Génital., Erlangen, 1856. — H. Blot, Gazette méd. de Paris, n" 51, 1856. — A. Foi-msTER , Handbuch der pathol. Anatomie, zweitc Auflage, Band II, s. 376, 1863. ^ Scanzoni, Lehrb. dcr
(Ij L. G. Denel'X, Reclierclies sur la hernie de L'ovaire, 1813; — A. Boinet, Traité prat. des maladies des ovaires, etc., p. 25, 1876. — Makeig Jones, Hernie congénitale des deux ovaires (British med. Journal, sept. 1877).
(2) G. Davaine, Traité des entozoaires, etc., i" édition, p. 533 et 846, 1877.
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Ivi'iuiklieilcn lier weibl. Scxualorganc, dritle Aullage, s. 380, 1863, et trad. Dur cL Suciii, l'aris 1858. — A. PuECH, Des ovaires, de leurs anomalies (Mémoires de TAcad. de Montpellier, section Je médecine*, 1870-1871, et Montpellier médical, 1872). — KoebkrlÉ, Nouveau Dictionnaire de méil. et de cliir. pratiques, t. XXV, p. 498, 1878.
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, L'utérus, ou luaU'ice, ollVe à la partie supérieure un corps ti'ès-inuseu- Jeux et un col inférieur l'aisanL saillie dans le vagin. La cavité utérine, rétrécie à l'union du corps et du col, est pourvue d'une muqueuse adhérente au tissu musculaire, Ibrmée de tissu conjonctif ou lamineux, à noyaux ovoïdes, revêtue de cellules cylindriques à cils vibratiles, et pourvue de glandes en tubes simples ou bifurquées. La muqueuse interne du col renferme des glandes sinueuses dont, les dilatations kystiques de moyen volume ont reçu le nom d'auifs de Nabotii. La muqueuse réfléchie du col, sortir de l'orifice utérin et sur le museau de tanche, olïre des papilles placées sous plusieurs couches d'épithélium pavimenteux. ' L'utérus , qui se modifie d'une manière si remarquable pendant la 41'ossesse, éprouve une exfoliation de sa muqueuse interne après chaque lélivrance.
Inflammations utérines aiguës non puerpérales. I. — Mctrite interne aiguë : Endoniétritc aiguc.
L'inflammation aiguë et isolée de la membrane mlerne ou muqueuse le l'utérus, en dehors de l'état puerpéral, mérite le nom à'endométrUe liguë. Elle peut être simplement catarrhale, et tantôt répandue dans l'inlérieur de la cavité utérine, tantôt limitée au col de l'organe. D'autres fois, l'endométrite est pseudo-membraneuse ou pseudhyménique.
A. Endométrite aiguë simple et catarrhale. — La métrite interne ou nuqucuse aiguë, niée par des auteurs de grand mérite, me paraît exister j^éellement. J'ai pu examiner l'utérus d'une femme morte par accident, et jue j'avais soignée pendant trois semaines pour une affection catarrhale uguë de l'utérus. Cette femme était bien menstruée; elle avait été prise out à coup, huit jours après ses règles, de douleurs violentes dans le oas-ventre et d'écoulement leucorrhéique un peu sanguinolent. Le col
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utérin cl sa cavité cervicale étaient sains ; l'application de l'hystéromètn était facile, mais extrêmement et remarquablement douloureus.e. L'examen anatomique ne révéla pas de manœuvres ou de lésions traumatiques Voici d'ailleurs le fait :
Femmo, vingt-huit ans, ayant en deux enfants, le dernier depuis trois ans bien portante depuis cette époque, succombant écrasée par une voiture, qui lu passe sur la poitrine; elle est apportée mourante à l'hôpital Saint-Antoine.
L'utérus est développé, mais sans exagération, sans traces de phlegmasie pé ritonéale, ni du col. Les ovaires sont à l'état ordinaire à droite et à gauche n'offrant rien en dehors de corps jaunes; les trompes ne sont pas distendues L'utérus fendu montre la cavité du col sans rougeur anormale, sans lésions sans polype; à peine existe-t-il un très-léger accroissement foUiculau'e entre les saillies de l'arbre de vie (œufs de Naboth, appréciables à la loupe). L'intérieui de la cavité utérine est libre; la muqueuse est plus épaisse qu'à l'état normal, sans ulcérations. Placée sous l'eau, elle oITre un aspect légèrement velouté avec des rougeurs pointillées plus marquées sur certains points, principalement en arrière et vers la portion droite de l'organe, enfin quelques ecchymoses peu étendues. Les orilices des trompes sont perméables.
La muqueuse est non-seulement plus vascularisée, elle est aussi plus gonflée et ramollie. En cherchant à l'enlever ou à la détacher, elle esl plus mollasse et moins résistante. A la surface est une couche légère muqueuse, grisâtre, un peu jaunâtre. Avec le microscope, je trouve dans cette couche déposée sur la mm queiise un grand nombre de cellules épithéliales et de leucocytes avec quelque globules rouges du sang. La muqueuse est infiltrée de granulations et de néocytes Je n'ai pas examiné de coupes durcies.
Les fibres musculaires utérines ne m'ont pas paru altérées. Je n'ai pas aperçu l'analogue de ce que j'ai constaté dans plusieurs cas de péricardite, c'est-à-^ dire un grand nombre de granulations entre les fibres musculaires utérines, niême pour celles placées superficiellement sous la muqueuse.
Vendomélrite aiguë et isolée de la cavité cervicale du col utérin doit être très-rare, excepté dans les cas de traumatisme ou de lésions aiguës du col. Cette endométrite isolée est, au contraire, fréquente à l'état chronique.
Vendomélrite aiguë hémorrhagique ne me paraît pas devoir être séparée de l'endomctrite aiguë simple (1). Elle témoigne d'une hyperhémie très-violente de la muqueuse arrivant jusqu'à la rupture vasculaire (fig. 235). Dans un cas examiné par West, la muqueuse ressemblait à du velours rouge.
V endométrite ineiulo-memhraneuse ou pseudhyménique est rare en dehors de la grossesse commençante. Elle résulte de l'exfoliation ou de
(1) Th. Gallard, Leçons clin, aur les maladies des femmes, in-8, p. 175, 1873.
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'élimination de la muqueuse utérine par fragments plus ou moins étendus. Je l'ai vue plusieurs fois, et j'en ai publié l'exemple ci-après, observé ivec Dutard :
Femme, vingt-quatre ans, ayant senti s'échapper par la vulve, en allant à la ;ar(le-rol)e, un corps qu'elle a pris pour un caillot de sang. Ce corps est la
FiG. 23r). — Mùlrilc interni' aignc clioz une nuiltiparc *.
'fluqueuse de l'utérus. Il offre la forme triangulaire de la cavité utérine, moins fa portion du col. On lui trouve une ouverture inférieure irrégulière, dilacérée fur ses bords, et deux autres petites ouvertures correspondant à l'entrée des rompes. La couleur est rouge.
I Examinée sous l'eau, cette pièce a une épaisseur de plusieurs millimètres. 111e estvdleuse à sa surface externe, lisse et douce au toucher à la face interne; elle-ci est ciiblée de petits orifices en partie visibles à l'œil nu. La consistance bt l'aspect font ressembler ce corps à un petit sac d'agaric ou d'amadou qui serait pli dans son intérieur et viileux à son extérieur. Sur un des points de l'inté-
* FiG. 235. — Lésions fie la niétrite interne, avec liémorrhagie. A, ooupe de la paroi anté- [ieure de l'utérus; B, ecchymoses; G, ouvertures béantes des sinus utérins; D, vacuoles sur la nuqueuse correspondant à des ouvertures glandulaires dilatées (Gallard).
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rioiir, vers le liers supérieur et latéral au-dessous d'uiie ouverture tubulaire, on voit un petit corps pédiculé.
L'examen microscopique fait avec soin et vérifié par Charles Robin ne m'ai laissé aucun doute sur la nature de ce produit pathologique. Les follicules caractéristiques de la muqueuse utérine y abondent. C'est une membrane organisée, la muqueuse elle-même de l'utérus (i).
t. — Métrite pD-orondo ou parcncliyiiintcus^c aiguë; Myoïuétcile niguë.
La métrite profonde ou parenchymateuse aiguë, mésomélrite, idio-i métrite (Hervieux), myométrite aiguë, fréquente dans les services d'hô-i pital, est rarement observée à l'amphithéâtre; elle est accompagnée de l'inflammation de la muqueuse et souvent du péritoine ; on ne la trouvé pas isolée. Le tissu utérin est uniformément augmenté de volume et do consistance; il est rouge, plus vascularisé, infiltré de granulations et del néocytes, noyaux, cellules embryoplastiques. La cavité utérine est agran-, j die. L'étal de l'utérus rappelle de loin ce qui a eu lieu pour le cœur danf^ les cas d'endocardite et de péricardite aiguës. ■ i
■■«'■■iuiéti'ite, Parnuiétrito, Kxouiétrito.
La périmétrite, paramétrite ou exométrite, inflammation périphériquei de l'utérus, est indéniable » le péritoine, revêtant les faces utérines, a été trouvé adhérent aux tissus voisins par des fausses membranes molles etj ij lâches, aussi bien que par destractus ou des lames néohyméniques. MaisN, la suppuration peut-elle être observée sous le péritoine, et y a-t-il en un ' i mot des abcès péri-utérins? Je n'^en ai jamais vu. Je pense que la majeure | partie des phlegmons péri-utérins sont d'abord des pelvi-péritonites séro-| î adhésives, entre les interstices desquelles un liquide séro-purulent peut' • se déposer et en imposer de la sorte pour des abcès péri-utérins. ; '
Les ahcés ntérins provenant de la suppuration du tissu propre de l'utérus sont excessivement rares : à peine en signale-t-on quelques exemples en dehors de l'état puerpéral, et encore faut-il faire des réserves pour la fréquence des abcès puerpéraux, le plus souvent intra-vasculaires. J'ai insisté à plusieurs reprises auprès des accoucheurs, dans mes demandes pour savoir s'ils avaient observé la suppuration du tissu propre
(1) A. Laboui.bkne, Olineri'alion d'une muqueuse utérine rendue ajnrs un mois et demi île rétention des rer/les (Comptes rendus de lu Société de biologie, t. Il, p. 103, 18r>0).
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de l'utérus non gravide, et leur réponse a été ordinairement négative. La suppuration utérine dans les diverses parties du parenchyme est donc tout à fait exceptionnelle.
Inflammations utérines puerpérales.
. Les inflammations de l'utérus gravide sont remarquables par leur ten- ' dance à la propagation à tous les tissus et à la purulence. Non-seulement l'utérus est atteint dans sa muqueuse, sa séreuse et le tissu fibro-musculaire, mais les veines et les lymphatiques prennent part à la phlegmasie. De là, résultent des lésions multiples, retentissant sur tout l'organisme, et donnant aux inflammations puerpérales une gravité considérable. Pour la facilité de la description, j'exposerai successivement la métrite, la phlébite, la lymphangite puerpérales.
j i. — Métrite puorpérnie.
La métrile puerpérale, ou des nouvelles accouchées, est une métrile profonde parenchymateuse, pouvant intéresser tous les tissus inira- et péri-utérins. Elle est malheureusement très-fréquente et en voici un exemple :
Femme, vingt-trois ans, primipare, morte à l'hôpital Necker. L'utérus est volumineux, flasque, non revenu sur lui-même. Après avoir été fendu, je trouve la muqueuse d"une couleur lie de vin, recouverte par un liquide de même
Il couleur et même puriforme, sanieiix. 11 existe manifestement un ramollisse-
fment pulpeux de la membrane.
I Au niveaîu de l'implantation placentaire, je remarque des débris du placenta infdtrés de liquide sanieux et fétide. Du reste, toute celte région est d'un brun noirâtre. Par places, il existe une sorte d'exsudat pseudo-membraneux, non résistant et seulement pulpeux.
Avec le microscope, le liquide revêtant la muqueuse est composé de jeunes cellules, de leucocytes, de i,^ranulations protéiques. J'y trouve beaucoup de 1 vibrions, etc. Le chorion de la muqueuse renferme aussi de nombreux leucocytes j et des éléments du tissu conjonctif ou lamineux, tuméfiés et en voie de dégénérescence graisseuse. Les fibres utérines sont granuleuses. Le col de l'utérus est rouge, violacé, ramolli, présentant des déchirures latérales au niveau desquelles je retrouve, par places, l'aspect pseudo-membraneux noté plus haut.
Le tissu de l'utérus est mou, gorgé de liquide, sans abcès dans l'intérieur; les sinus veineux et les lymphatiques sont remplis de pus sanieux.
! L'état de l'utérus et de ses membranes, celui des ovaires, des
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trompes et. du péritoine sont variables dans les phlegmasies puerpérales. 11 en est de même pour les déchirures du vagin et de la vulve. Les lésions anatomiques, visibles à l'œil nu, sont quelquefois peu en rapport avec les accidents très-graves qui se sont manifestés. Les vaisseaux doivent, en pareille circonstance, être soigneusement examinés.
PItlébitc utérine puerpérale
La jihléhite utérine estprofondément située. Le siège d'élection est dans les sinus de l'utérus ; de plus, les veines utéro-ovariennes sont fréquemment atteintes.
A l'œil nu, on distingue les veines enflammées; leurs parois sont épaisses, fragiles; la tunique externe est congestionnée, adhérente aux' parties voisines. On trouve souvent dans le tissu utérin, qui correspond à l'insertion placentaire, des sinus remplis d'une sanie putride, rougeâtre, ou du pus jaunâtre en connexion avec des caillots plus ou moins altérés. D'une manière générale, le contenu des veines est ordinairement du pus rougeâtre sanieux, mélangé à des caillots sanguins; après les avoir enlevés, on constate que la paroi interne est rougeâtre.
Avec le microscope, on voit que le contenu des sinus est composé de fibrine ramollie, fibrillaire ou granuleuse, mélangée à des leucocytes, à des cellules endothéliales , devenues granulo-graisseuses. On retrouve dans les parois des sinus les caractères d'une méso- et d'une périphlébite.
:t. - I^yinpliangitc puerpérale.
Les lésions de la lympJiangite puerpérale sont superficielles et soiispéritonéales, comme les réseaux lymphatiques eux-mêmes de la région;, elles ont un siège particulier : les bords de l'utérus, au niveau de l'accolement des ligaments larges, vers les angles, enfin à funion du corps et du col. Dans ce dernier point, il y a un gros vaisseau lymphatique disposé en anneau et qui est souvent le siège de la lymphangite.
A l'œil nu, on trouve les vaisseaux lymphatiques placés sous le péritoine, formant des méandres d'un blanc jaunâtre, surtout au niveau de l'insertion placentaire. Il sulïit d'enlever la séreuse i)Our les apercevoir sons forme de cylindres jaunâtres plus ou moins considérables, qui rarement atteignent le volume du petit doigt. Ils peuvent être séparés du péritoine par une petite couche de tissu musculaire, ou bien ils sont situés dans l'épaisseur du parenchyme utérin. Un grand nombre se dirigent vers les angles supérieurs de l'utérus; là ils forment des dilatafions ampullaires.
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jue l'on a prises souvent pour des abcès des ligaments larges. La direction les vaisseaux lymphatiques est double ; les uns suivent les veines ova- 'iennes et l'uretère et vont se jeter dans les ganglions lombaires. E. Quin- [uaud a vu un lymphatique ayant le volume du doigt médius , et formant 'in long cylindre purulent qui paitait de l'utérus pour aller un peu au- [lessus de la région lombaire, dans des ganglions infiltrés de pus. D'autres [lymphatiques ont une direction descendante et vont se rendre dans les l'anglions sacrés et pelviens, d'autres fois, dans les ganglions lymphaiques de la gouttière sous-pubienne (Cruveilhier).
Les vaisseaux lymphatiques enflammés sont moniliformes ; ils ont des larois très-minces et demi-transparentes, sans adhérence avec les tissus oisins; enfin ils aboutissent à des ganglions lymphatiques. Le pus est l'un blanc laiteux ou chyleux; après l'avoir enlevé par le avage, on foiive la membrane interne du vaisseau blanchâtre, opaline, tomenteuse. /Bs lésions secondaires de la lymphangite utérine puerpérale sont les dénites post-pubiennes ou péri-utérines, lombaires, etc.; les phlogmasies ïxsudatives, dites phlegmons diffus sous-péritonéaux, enfin la péritonite [lle-même. Parmi les lésions éloignées et coexistantes remarquables, il tuit signaler les pleurésies, les endocardites, l'endocardite et la myocarlite puerpérale, la lymphangite pulmonaire, etc.
Métrîtc post-puerpérale
Les lésions de la métrite post-puerpérale ne s'étendent pas en général nx veines ni aux lymphatiques. L'utérus est moins volumineux que dans \ métrite puerpérale, à moins qu'il ne contienne des débris fœtaux ou les fragments de placenta. Souvent on constate de lapérimétritc, c'est-àlire une inflammation de la séreuse péritonéale, qui entoure l'utérus et les annexes. Il en résulte alors une pclvipéritonitc adhésive, parfois purulente ou enkystée, qui apparaît sous la forme d'une collection puribrme pouvant s'ouvrir dans les divers organes creux voisins. Dans cerainscas, on trouve un phlegmon des ligaments larges ou de la fosse iliaque.
I Inflammations chroniques de l'utérus; Métrites chroniques.
I Les métrites chroniques, désignées souvent sous les noms d'engorgenent et d'induration de l'utérus, sont dues à l'inflammation de cet organe inccédant à la métrite aiguë ou s'établissant lentement. Les métrites hroniques occupent le corps ou le col utérin ; elles affectent la membrane
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muqueuse ou endulère (éVîov, dedans, matrice) , le muscle utérii
ou mésiitère, et parfois toutes les parties constituantes utérines.
Dans la métrite généi'alisée, ayant envahi la muqueuse et le tissu miisi culaire, on trouve l'ensemble de rutériis augmenté de volume d'une ma nière générale ou partielle. Alors le segment postérieur, le fond de 1; matrice ou le col, sont particulièrement développés. L'utérus est plu convexe et plus arrondi, tantôt plus mollasse, tantôt plus dur ou plus ré sistant à la pression des doigts.
On a voulu, en se basant sur l'étendue de la cavité utérine, établir uD' métrite avec hypertrophie concentrique ou excentrique (Rokitansky). Gei , formes ne reposent sur rien de très-précis, et le plus souvent il y a uij t agrandissement de la cavité dans la métrite chronique. L'utérus enflammi chroniquement prend une forme globuleuse. Quand il existe une des dê^ viations qui seront signalées plus bas (voy. Déplacements de l'utérus), 1(1, segment, dont la circulation se trouve gênée par déclivité, est le plul ordinairement éngorgé, accru en volume.
Le col utérin atteint d'inflammation chronique (métrite ancienne dii col) est plus gros, moins conique, plus cylindroïde, plus allongé etcomm( , renflé. Chez les femmes multipares , les deux lèvres de ce col sont épais-<|)j ses, écartées, renversées, avec l'orifice cervical béant. L'apparence di jij museau de tanche est alors complète. Quelquefois la lèvre supérieure es beaucoup plus avancée, et souvent les deux lèvres sont excoriées, ou gra j ' nuleuses, ou ulcérées (voy. Ulcérations de l'utérus). L'inflammation dr col existe autour des néoplasmes, et quand des éruptions diathésiquei ! diverses occupent cette portion de l'utérus. ^
La muqueuse utérine atteinte à' inflammation chronique est d'un rouge brun foncé, parfois ardoisé; elle est plus épaisse, son épithélium est desquamé par places; on trouve même des ulcérations superficielles. j Avec la pression des doigts, on fait sourdre un liquide épais par les ori-| fices glandulaires. Dans le col, il y a des dilatations kystiques des glan-; dules, dilatations produisant des œufs de Naboth. ;
Déplus, il faut rattacher expressément à la métrite muqueuse chronique les végétations papilliformes, les fongosités utérines (voy. Néoplasmes utéi'ins) ainsi que les petits polypes fibro-muqueux et tlbro-glandulaires. Le liquide qui sort de la cavité utérine et du col utérin, dans; l'inflammation chronique de ces parties, excorie la muqueuse vaginale du col; il provoque des érosions épithéliales, puis des granulations rosées | ou rouges, provenant des papilles enflammées du chorion du col existant i sous l'épithélium. Ces papilles sont analogues à celles des bourgeons charnus. Enfin, dans la métrite chronique du col, il peut aussi arriver que ce dernier, exulcéré ou ulcéré, se rétrécisse, ou bien que les deuxi
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lèvres s'accolent. La cavité cervicale disparaît par soudure, et le liquide du corps s'accuniulant dans l'utérus en provocjue la distension.
Vinflammatio chronique des couches musculaires utérines , ou mésutère, offre deux formes principales, suivant qu'on examine la lésion ^peu avancée ou la lésion très-ancienne. Dans le premier cas , on constate jime augmentation marquée du muscle utérin, avec mollesse générale : le 'doigt qui corùprime lentement le tissu y laisse une empreinte ; les parois ont la résistance du muscle frais; elles se déchirent et se laissent sectionner sans grande difficulté. Sur la coupe, on remarque une vascularisation très-marquée et l'interposition d'une substance amorphe et mollasse.
Avec le microscope, on constate que les fibres utérines n'ont pas augiiiienté de volume; beaucoup sont granuleuses. De plus, elles sont entouîrées d'une matière glutineuse, parsemée de granulations protéiques, do Inoyaux et de cellules embryonnaires disséminées et plus ou moins nombreuses.
Quand la métrite profonde, la mésométrite ou la myométrite chronique est avancée, la condensation du tissu embryoplastique donne une dureté considérable au muscle utérin. Le tissu est dur, résistant, fibroïde ou fibreux; l'utérus est devenu plus petit dans ses divers diamètres; il y a une sorte de cirrhose myo-utérine. Les parties indurées ont une teinte jaunâtre ou grisâtre, les artères et les veines utérines sont moins appréciables, le tissu moins vascularisé. Les verres grossissants font constater une grande quantité de tissu embryo-plastique et de fibres lamineuses ou conjonctives ; de plus, les fibres musculaires utérines sont moins nombreuses, et comme étouffées ou comprimées.
Dans certains faits, on a remarqué la réunion des deux formes de myométrite chronique ainsi que le passage de l'une à l'autre : des parties étant rouges et molles, d'autres d'un gris jaunâtre et indurées.
! Miller, De intlammatione uteri, Altorfii, in-i, 1743. — DiiFF, De nietritide, Lugd. Batav., in-4, '17G9. — A. Louis, Obs. de métrite subaiguë avec inflammation des veines utérines, etc. j,(Arch. gén. de médecine, t. X, p. 337, 1826). — J.-B. Dance, Essai sur la métrite aiguë puerpérale, thèse de Paris, n" 24, 1826. — J. Lisfranc, Dp la métrite aiguë et de la métrite chronique {Clinique chir. de l'hôpital de la Pitié, t. II, p. 608, in-8, Paris, 1842). — J.-H. BEiNNET, iV practical Treatise on Inflammation of the Utérus and its Appendages, etc. "2" édition, in-8, London, 1849, trad. par F. -A. Aran, 1851, et trad. sur la 4" édit. par M. Peter, in-8, 1864. — r. Lee, On ovarian and utérine Diseases, London, 1853. — A. Desgranges, De la métrite simple aiguë (utéi'ite), thèse de Paris, n° 14, 1857. — Aran, Leçons cliniques sur les maladies de l'utérns, in-8, 1858-59. — Guénard, Des ulcérations du col de l'utérus dans la métrite parenchymateuse chronique, thèse de Paris, n" 121, 1862. — R. Virchow, Ueber puerpérale dilTuse Metritis und Parametritis (Archiv fiir pathol. Anat. und PhysioL, Band XXXlll, 1862). — Gra- CIETTE, Sur la périmétrite, thèse de Paris, ii° 69, 18C6, — Scanzoni, Die chronische Metritis, Wien, in-8, 1863, trad. par Siefermann, Paris, in-8, 1866. — T. Gallard, Leçons cliniques sur les maladies des femmes. Paris, 1873. — A. Courty, article Métrite (Dictionn. encyclopédique des sciences médicales, 2" série, t. Vfl, p. 400, 1873).
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Gangrène utérine.
• Cette lésion est rarement primitive et n'a lieu que dans les fièvres gravel et les maladies infectieuses. On la constate après dos traumatismes et del manœuvres pour provoquer un avortement. Elle survient aussi dans i^l métrite puerpérale, et elle est fréquente dans certaines épidémies. Gett^ dernière forme de gangrène, dont le développement est rapide peu aprèl l'accouchement, a pour caractère un détritus noirâtre, glutineux, très! adhéient, d'une horrible fétidité, et occupant les parties internes dej l'utérus dans une épaisseur plus ou moins grande. Tantôt elle existe au point où adhérait le placenta, parfois sur toute l'étendue de la cavitdl interne, et le col est encore plus atteint que le corps (1). ^
Granulations et Ulcérations diverses du col de l'utérus.
La muqueuse du col utérin , tant dans sa portion vaginale visible au spéculum que dans sa portion cervicale refléchie et cachée dans l'intérieur, du col, est le siège d'inllammations aiguës et chroniques. Cette muqueusepeut offrir des colorations ainsi que des éruptions diverses; on a décrit! des vésicules d'herpès, des bulles pemphigoïdes ; j'y ai sûrement vu dei§j vésico-pustules varioliques. Les rougeurs spéciales des fièvres éruptivesf ont été signalées, ainsi que des productions pseudhyrnéniques, et de plusi les ulcérations de la scrofule, celles du chancre, des plaques muqueuses' syphilitiques, etc. (Voy. Syphilis de l'utéras).
Dans le catarrhe aigu et chronique de la muqueuse utérine, le liquide sortant par l'orifice du col baigne les lèvres de celui-ci, et surtout la lèvre inférieure. Dans ces cas, on trouve une desquamation épithéliale, puis une exulcération, suivie du dépouillement de la couche superficielle et finalement d'ulcération. Alors les papilles duchorion muqueux deviennent^ turgides et représentent des granulations et des petits bourgeons saillants, rouges ou d'un rouge foncé (fig. 23G, i237 et ^8(S). L'ulcération s'étale sou- n(| vent des lèvres du col à l'intérieur de la cavité cei'vicale ; elle est d'autant | il plus étendue et forte sur les lèvres du col et dans la cavité que l'état général | m constitutionnel est plus appauvri. Les follicules de la cavité cervicale i i s'hypertrophient et forment ce que l'on a appelé les œufs de Naboth. 1 1
Les ulcérations simples, non diathésiques, sont ordinairement superfi- ij ii( cielles, à bords irréguliers, non fongueuses, non taillées à pic, placées i il sur l'une ou sur les deux lèvres, et ayant le point de départ à l'orifice : externe du col. L'intérieur de celui-ci est rouge et toujours plus ou moins '
isé.
(I) Danyau, Essai sur la nuHrite (jiuifjréneuse, etc., tliùse Paris, n" (240, 1829.
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3i'ol"ondément ulcéré. Cerlaines ulcérations sont très-vascularisécs, saignant abondamment au moindre contact; on les a même appelées vaii- ]neuses, pour exprimer leur richesse en vaisseaux. Les ulcérations succédant cà des vésicules d'eczéma, d'herpès, etc., en
l'iG. i'M, '23'i cl '■l'iS. — CiraïuiliiUoiis et ul<-ératioiis légères du col de l'utérus *
m mot à une éruption facile à reconnaître sur le tégument exlernc, n'ont as de signes spéciaux. Les ulcérations, d'abord végétantes et puis ti'èsrofondes, surviennent avec l'épithéliomc du col qu'elles caractérisent voy. Epithéliome de l'utérus) ; les ulcérations de la tuberculose, que ai vues avec soin, ne sont jamais très-profondes {yoy. Tuberculose utéine) ; celles de la syphilis offrent généralement des caractères tranchés, Omme chancres et plaques muqueuses (voy. Syphilis de l'utérus).
Je tiens à consigner ici un fait que j'ai remarqué depuis longtemps, et ue je n'ai vu signalé nulle part : c'est l'action de la teinture d'iode appliuée sur le col à l'aide d'un pinceau de charpie, et agissant d'une manière Dute différente suivant que ce col est à l'état normal ou, au contraire, 'sé. Quand le col est sain, la teinture d'iode le colore en brun marron Dncé, uniforme; mais, pour aussi peu que le col soit ulcéi'é, la teinture 'iode laisse les parties à nu, avec une leinte jaunâtre plus ou moins claire t qui tranche sur la coloration brune des parties saines. Si le col est grauleux ou végétant, tous les tissus néoplasiques résistent à la coloration rune et restent jaunâtres. Après l'application du fer rouge, moyen xcellent et dont je retire de grands avantages, la coloration des parties acorc non revenues à l'état normal est toujoui's jaunâtre; mais, dès que ^- col se guérit, la teinte devient de plus en plus foncée. Enfin, quand le olgros, rouge, ne paraît pas cependant granuleux ni ulcéré, si la teinture
* FiG. 236. — Follicules enllammés et tuméfiés, mais non encore ulcérés, d'après Becquerel. FiG. 237. — Ulcérations foUiculeuses d'après Becquerel.
FiG. 238. — Follicules enflammés et commençant à s'ulcérer, d'après Huguier.
fi
APPAREIL DE LA GÉNÉliATION.
d'iode appliquée, siii' lui ne le colore pas en brun marron uniforme, s'ill reste des îlots jaunâtres, des traînées blanchâtres , je redoute une néo-| plasie. Je dois dire que toujours, dans ces cas, l'ulcération esta craindre :| le tissu qui ne se colore pas bien par la teinture d'iode n'étant pas un tissu ordinaire revêtu par l'épithélium stratitîé du col normal.
J'ai essayé bien souvent la teinture d'iode sur les ulcérations de 1 langue, sur les plaies des membres. La coloration iodée, dans ces partie" du corps, ne m'a rien offert de caractéristique, tandis qu'elle est si pré cicAise pour reconnaître les altérations du col utérin.
Hypertrophie et Atrophies utérines, f . Hyiiertrophie de TutéruN.
Vhyperlrophie de Vulérus a été déjà signalée en traitant de la métiile' parenchymateuse clu-onique (voy. p. 843); mais cette hypertrophie n'es' pas' seulement celle du tissu musculaire propre , elle a des éléments^ surajoutés. Vhypertrophie vraie utérine, avec ses caractères les plus nets' d'accroissement en volume et de développement nouveau des fdjres uté-' rines, se trouve dans la grossesse. C'est un type d'hypertrophie physiologique extrêmement remarquable. Les libres musculaires deviennent huit à dix fois plus longues et quatre à cinq fois plus larges que dans l'utérus!normal au moment de la conception. La production, par néo-formation, de fibres musculaires lisses utérines se fait pendant les premiers mois de , la grossesse, surtout dans les couches internes du mésutère. ■
L'hypertrophie pathologique utérine a lieu sous deux formes princi-!( pales; elle est tantôt diffuse, tantôt limitée.
Dans Vhypertrophie utérine diffuse, le tissu des parois ressemble par- i fois à celui d'un utérus pendant la grossesse; ce tissu est mou, vascu-J laire, rouge ou rosé, ou rougeâtre foncé. D'autres fois, le tissu est comme fibreux, dur, compacte, dense, peu vasculaire. Avec le microscope, onl constate dans le premier cas une prédominance des fibres musculaires lisses, tandis que dans le deuxième il y a augmentation du tissu tibreux ou de cellules embryoplastiques.
La théorie de Simpson sur l'hypertrophie de l'utérus n'est pas convaincante; il croit qu'après la grossesse il n'y aurait pas eu de travail de ] résorption, de travail d'involution suffisant. En tous cas, cette théorie ne peut s'appliquer aux hypertrophies localisées qui existent chez les filles qui n'ont jamais eu d'enfants.
J'ai observé à l'hôpital Saint-Antoine, avec mon ami Tillaux, un exemple remarquable d'hypertrophie utérine généralisée :
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Femme, quarante-sept ans, entrée à l'hôpital Saint-Antoine pour des pertes térines. Les couches minces de la paroi abdominale permettent de sentir une ijimeur occupant tout l'hypogastre, la région ombilicale, une partie de l'épiastre, et se prolongeant latéralement vers les fosses iliaques. Le ventre est îlui d'une femme enceinte d'environ sept mois. La tumeur, d'après la malade, tait soumise à des variations coïncidant avec les règles et avec des pertes, dans
["[itervalle elle diminuait et arrivait au niveau du pubis. En traçant une limite de tumeur, au moyen du crayon de nitrate d'argent, Tillaux et puis moi-même us nous sommes convaincus de la réalité de ce renseignement fourni par la ^alade.
[ A l'autopsie, la tumeur offrait en hauteur 20 centimètres, en travers 18 centifèlres et dans le diamètre antéro-postérieur 10 centimètres. Le poids était de eux kilogrammes. Le volume, celui d'une tète de garçon de huit à dix ans. La surface extérieure, de couleur gris blanchâtre, était parfaitement lisse, luf en deux endroits, où se trouvaient deux corps fibreux, l'un pédicule, du jlunie d'une noix, l'autre sessile, du volume d'une noisette. La tumeur n'avait jntraclé d'adhérence qu'à sa partie supérieure et avec le grand épiploon. : Une coupe verticale, pratiquée sur toute la hauteur de la face antérieure, prmit de constater que cette masse n'était autre que l'utérus hypertrophié; de )rps fibreux, point, à un premier examen du moins. Mais en faisant une coupe ir une portion paraissant engagée dans le col, on a constaté plus tard un corps ji eux du volume d'un œuf de poule, à grosse extrémité, dirigée en haut, recou- ■rte par les fibres de l'utérus, à petite extrémité engagée dans le col. La coupe . voir de plus que le corps fibreux n'avait par sa grosse extrémité aucune )nnexion avec le tissu de l'utérus, dont il était sépare par une surface séreuse. Le tissu de l'utérus était traversé par des canaux multipliés à l'infini, plusieurs 'ant jusqu'à un centimètre de diamètre. C'était un véritable tissu spongieux. \ cavité utérine agrandie offrait une hypertrophie excentrique. L'épaisseur des irois était pour la paroi antérieure 5 centimètres, pour la paroi latérale 7 centiètres; le fond de l'utérus était épais de 8 centimètres; enfin, la hauteur de la ivité interne était de 12 centimètres.
L'examen avec le microscope a démontré que le jtissu de cet utérus hypertrolié était entièrement composé de fibres musculaires lisses. Le corps fibreux inlenait des fibres musculaires de même nature et un plus grand nombre d'éléents fibro'plastiques (1).
L'hypertrophie limitée, partielle, utérine, porLaiil sur la paroi anLéeure ou postérieure, ou sur ie col, est depuis longtemps connue sous le Dm vague d'engorgement. Le développement anormal d'une partie du )rps de l'utérus occasionne des déplacements de son axe dans le bassin, et accompagne souvent d'agrandissement de la cavité. Cette hypertrophie 'Suite d'une métrite antérieure, ou vient après la grossesse.
(Ij TiLLM'N, Hijijdi'liophie [(jénéixde de l'ulerus, etc. {Bulletin (jiiiiéral de lliérapeiilique éd. el chir., t. LXXV, p. 444 et suiv., 1868).
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La plus lacilc à voir des hypertrophies limitées de l'utérus est Vhypen Irophie parUelle antérieure du col utérin. Les lèvres sont volumineuseg bosselées, ressemblant au début d'un carcinome. Tantôt les deux lèvrq sont prises à la fois, tantôt une seule ; de là des formes diverses : le cq
FiG. 239. — Allongement liypertropliique du col de l'utérus *.
tapiroïde décrit par Ricord, ou col en forme de trompe de tapir. On trouve encore le col étalé comme un éventail, le col en forme de champignon. La rnuqueuse du col est quelquefois sillonnée de dépressions, de cryptes, ce qui fait ressembler un peu le col à une amygdale hypertrophiée.
Enfin, on connaît, depuis les travaux d'IIuguier, une hypertrophie totale avec élongation du col utérin ; le col est de la sorte hypertrophié en totalité et considérablement allongé; on croirait à un prolapsus : c'est un allongement hypertrophique du col (voy. fig. 239 et 240). Le col, en s'allongeant et en sortant même par la vulve, peut être hypertrophié seulement dans sa portion sous-vaginale ; le vagin conserve ses rapports normaux et le corps est en place. Dans les faits d'Huguier, le corps saillant hors de la 1
* Fig 239. — Allongement liyperlropliiquc du col de l'utérus montrant les rapports avec la vessie et le vagin. V, vessie; M, orifice du méat urinaire avec une sonde pour indiquer la direction de l'urèthre, ainsi que la portion de vessie entraînée au dehors et située dans la partie antérieure de la tumeur; C, orifice externe du col; U, corps de l'utérus (Gallard).
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ailve s'esl allongé dans sa portion sous-vaginale, enlrainaut avec lui h' pgin et les viscères voisins (voy. fig. ilS9 et 240).
a'UCHET III'.. t.vumsoniEN m.
Fig. "HO. — Alloiigcnicnl liypc'rlrij|iliii|iic du col *.
«. — Corps ni»rcii.v; liéioiiiyoïncs ii(crin!«.
Les tumeurs appelées communément corps fibreux de Vutérus confinent à la l'ois à l'hypertrophie limitée et à la néoplasie. Je les décris immédiatement après les hypertrophies, comme à leur place la plus naturelle. Du reste les corps fihreux utérins, léiomyomes ou hystéromes, résultent d'une néoformation de libres-cellules musculaires lisses, et non pas d'une hypertrophie vraie ou d'un accroissement de cellules musculaires préexistantes.
Il faut soigneusement distinguer les myomes utérins (hystéromes de iiroca) des tumeurs polypiformes constituées par le tissu de la muqueuse utérine ou endutère. Les vrais myomes, dits corps fibreux, sont formés uniquement ou principalement de fibres utérines lisses, ainsi que je l'établirai bientôt.
* Fig. ^40. — Allongement hypertrophique du col de l'utérus ; même pièce que la fii;ui'e précédente, mais l'utérus a été séparé des organes voisins. (Dessiné par Kosapelly. Gallard, Leçons cliniques.)
L.VIJOULBÈNE
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Les corps tibfeux, les myomes utérins, diffèrent beaucoup entre eux pour l'aspect, la l'orme, la situation. Il y en a enfin qui sont composés par addition de nouveaux éléments.
Les myomes ou corps fibreux ordinaires de Tutérus débutent par un point des couches musculaires ou mésutère; ils sont d'abord mous, trèsvasculaires; cependant parfois de petits myomes sont déjà fort durs. A mesure qu'ils se développent, ils proéminent dans deux dii'ections, tantôt sous le péritoine (myomes sous-péritonéaux (fig. 241), tantôt vers la mii-
FiG. 241. — Corps fibreux sous-péritoiiéal de Tutérus *,
queuse utérine [myomes sous-muqueux (fig. S^â)]. Ils restent sessiles, ou, au contraire, ils se pédiculisent, et alors on les a désignés sous le nom de polypes fibreux utérins.
Les myomes sous-péritonéaux acquièrent quelquefois un volume énorme, et, avec un pédicule fort allongé, ils constituent des tumeurs flottantes de l'abdomen; avec ces tumeurs, l'utérus ne s'hypertrophie pas. Souvent
* Fig. 241. — Corps fibreux de l'utérus développé sur la paroi postérieure et sous-péritonéal. U, corps de l'utérus refoulé en avant et à droite ; T, tumeur fibreuse, ou myome, incisée suivant son diamètre vertical. (Dessiné par Rosapelly pour les Leçons cliniques de Gallard,)
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aussi les myomes sont multiples, et, dans ce cas, on observe dans le même utérus des myomes sous-péritonéaux, intra-pariétaux et des polypes fibreux internes. Quelquefois ils effacent les cavités du corps et du col, qui sont difficiles à trouver. J'ai publié un fait de ce genre (i).
Les corps fibreux sous-péritonéaux sont situés directement sous le péritoine ; les corps fibreux sous-muqueux sont séparés de la muqueuse par une couche de tissu musculaire utérin ; aussi le pédicule est-il composé de tissu utérin. Avec les myomes sousmuqueux, il existe souvent une hypertrophie vraie du tissu de l'utérus.
Les myomes interstitiels sont placés dans les parois musculaires ; ils sont parfois multiples (voy. fig. 243).
Le volume des myomes varie depuis celui d'un grain de plomb de chasse jusqu'à celui de l'utérus au neuvième mois de la grossesse, et le poids depuis quelques centigrammes jusqu'à 15 et 20 kilogrammes, et même davantage.
La forme est ordinairement sphéroïdale et assez lisse à la surface, mais parfois bosselée ou lobulée; dans ce cas, on trouve des vaisseaux serpentant entre les lobules. Quant aux connexions des corps fibreux avec l'utérus, on remarque autour du kysie une enveloppe de tissu cellulaire lâche, qui permet l'énucléation. Dans certains cas, Gruvcilhier l'a comparée à une bourse séreuse sous-cutanée; mais quelquefois on voit une adhérence intime entre le corps fibreux et le tissu utérin, rarement le tissu de l'utérus est comme atrophié, tandis que le corps fibreux est trèsappréciable :
L'utérus d'une très-vieille femme, observé par Jarjavay, avait le col petit sans proéminence vaginale et se terminait brusquement en cul-de-sac à la partie supérieure. De ce cul-de-sac partait un prolongement membraneux qui s'élargissait supérieurement et servait de pédicule à une grosse tumeur fibreuse,
(1) A. Laboulbène, Surun volumineux hijstéro- fibrome (léiomyome fibreux) aijant eu un développement rapide et observé chez une femme de vingt-huit ans ( Mémoires de la Société de biologie, 1° série, t. IV, p. 200, avec figures, 1867).
* Fig. 242. — Corps fibreux, ou rnjome utérin, s'avançàtit dans la cavité utérine en refoulant la mu([ueuse. A, vagin de dimension normale; B, B, tissu Utérin enveloppant la tumeur ; C, C, coupe du myome ; D, portion de la cavité utérine restéfc libre (Musée Dupuytren, n° 366).
Fig. 242. — Corps fibreux proéminant dans rintérieur de la cavité utérine *.
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sphéroïdale, du volume des deux poings réunis, crétacée dans ses couches superficielles. Des parties latérales de ce pédicule, immédiatement au-dessous du corps fibreux, naissaient les ovaires ainsi que les trompes parfaitement distinctes. Le tissu de ce vestige du corps de l'utérus était revêtu d'une couche également filamenieuse qui se continuait avec le pédicule membraneux, vestige du tissu de l'utérus (i ).
A l'œil 1111, la texture des myomes semble être libreiise, parfois même iibi'o-carlilagineuse ; leur aspect est nacré, avec des fibres entre-croisées
FiG. "213. — Coi'|is liLii-eux interstitiels de l'utérus *.
et contournées (fig. ^43); un réseau vasculaire veineux les entoure, communiquant largement avec les veines de l'utérus.
Les veines utéro-ovaricnnes et les veines utérines acquièrent souvent un volume énorme ; le calibre des artères est augmenté, mais dans une
(1) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. III, p. 262, 185G.
* FiG. 243. — Corps fibreux de l'utérus ou myomes utérins intel-stitiels. u, u, utérus fendu; t, t, t, t, t, t, tumeurs fibreuses formées de couches enroulées de fibres musculaires lisses; C, orifice du col utérin se continuant avec la cavité utérine bien visible; V, vagin. (Demi-nature.)
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moindre proportion. Avec le microscope, on s'assure que les myomes sont composés par des fibres-cellules musculaires- lisses, groupées par faisceaux enroulés de diverses manières. Les faisceaux sont séparés par des fibres conjonctives ou lamineuses , et celles-ci peuvent, dans les myomes composés, dominer dans plusieurs endroits des tumeurs. On aperçoit bien les fibres-cellules en faisant macérer le myome dans une solution d'acide nitrique à 15 pour 100.
Les corps fibreux peuvent s'atrophier de diverses manières; tantôt il existe une atrophie avec pétrification, tantôt il y a une boue calcaire au centre du myome. Cette atrophie survient dans les corps fibreux souspéritonéaux, rarement dans les sous-muqueux à pédicule large.
Outre l'atrophie, les myomes peuvent renfermer dans leur intérieur des cavités kystiques; les unes sont comparées aux géodes par Cruveilhier, et creusées irrégulièrement dans l'intérieur ; les autres sont des kystes réguliers avec parois épaisses, distinctes, conjonctives, et contenu liquide d'un jaune citrin. La présence de la graisse dans les cellules des myomes est incontestable ainsi que celle de lobules adipeux. La transformation muqueuse a été de même constatée, amenant des productions gélatiniformes. Enfin, la complication de carcinome, c'est-à-dire d'épithéliome, peut survenir dans certains cas de cancer péritonéal. Les vaisseaux d'un myome ont été vus avec un entourage de cellules cancéreuses autour d'eux (1).
Les autres altérations que peuvent éprouver les corps fibreux ou myomes sont : une infiltration œdémateuse qui les a fait prendre au lit du malade pour des tumeurs fluctuantes. Dans certains cas, la vascularisation est telle, qu'on pourrait croire à des angiomes ou tumeurs sanguines ; quand les vaisseaux se rompent, on voit des hémorrhagies. Cruveilhier pense que les corps fibreux peuvent s'enflammer; cependant on n'a trouvé sûrement que des phlébites avec ou sans gangrène du myome, et la lésion gangréneuse existait au centre. Enfin, la pétrification ou calcification est très-remarquable; tantôt il s'agit d'une coque calcaire complète ou incomplète, tantôt elle est centrale et constituée par des masses calcaires formant ce que l'on a appelé les pierres utérines, les calculs de l'utérus. Hénôcque a pu découvrir la vraie nature d'un myome calcifié enlevé par Amussat depuis un grand nombre d'années (2). Cruveilhier a
(1) BoissiER, Carcinomes développés dans deux rnijomes, attenant à Vutérus, etc. {Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 451, 1875.
(2) A. HÉNÔCQUE, Pierre de Vutérus recueillie par Amussat en 1829; Examen histologique établissant qu'elle est constituée par un liomyome calcifié (Archives de physiologie normale et pathologique, n° i, avec fig., 1873). — J. Williams, Fibroiiles calcifiés de l'utérus (Trans. of the obstétrical societij of London, p. 125, 1875). — Atthill. Myome utérin sous-péritonéal calcifié {The Dublin Journal of med. science, oct. 1875). — L. Felici, Des calculs de l'utérus {Giornale délia R. Arcademia di medicina di Torino, n. 10, 1875). — Th. Jaffe, Myome utérin calcifié et suppuré {Berliner klin. Wochenschrift, p. 340, 1876).
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reconnu dans des concrétions calcaires situées dans le vagin et l'utérus des corps fibreux pétrifiés et calcifiés.
Femme de soi.xante et onze ans, ayant retiré, à plusieurs reprises, du vagin des fragments de corps dur, inégal, couvert d'aspérités el morte de rupture d'anévrysme. Les organes génitaux offraient dans le vagin une concrétion calcaire et une autre dans l'utérus. La concrétion vaginale de dix-huit lignes de long sur douze de large, complètement libre, était hérissée d'aspérités et entourée dans une partie de sa surface par une gangue fibreuse. L'autre corps étranger était encore contenu dans le col de l'utérus et commençait à se détacher. Les deux concrétions, ou calculs, n'étaient que les débris d'un corps fibreux, partiellement pénétrés de phosphate calcaire (1).
Les corps fibreux ou myomes utérins n'incommodent que par leur volume et peuvent rester dans le même état pendant fort longtemps.
Bayle, Journ, de méd., 1802, t. V, p. 62. — Dict. des sciences méd., t. VII, art. Corps fibreux de la matrice, p. 69, Paris, 1813. — Blandin, Dictionn. de méd. et de chir. prat., art. Fibreux (corps), Paris, 1832, t. VIII, p. 73. — Amussat, Mémoire sur l'anat. patliol. des tumeurs fibr. de Putérus, Paris, 1842. — Walter (P.-U.), Ueber fibrfise Geschwulste der Gebarmutter, Dorpat., 1842. — Oldham, On polypus uteri and its coexistence witii Pregnancy (Guy's Hospital Reports, 2" série, n° 3, 1844). — Vogel, Pathologiscbe Anatomie des Menslichen Korpers, Leipzig, 1845, et Traité d'anat. pathologique générale, trad. Jourdan, 1847. — ■ Danyau, Distocie par obstruction presque complète du bassin, due à la présence d'une énorme tumeur fibreuse de l'utérus (Bull. Acad. méd., t. XVI. — Lee (Th. S.), Tumours ofthe Utérus, London, 1847. — H. Lebert, De la structure des tumeurs fibroïdes de l'utérus (Comptes rendus de la Société de biologie, t. IV, p. 68, 1852). — A. Laboulbène, Comptes rendus de la Société de biologie, 2° série, t. II, p. 7, 1855 et Mémoires de la Société de biologie, 4" série, t. IV, p. 201, avec figures, 1867. — .1. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. 111, p. 665, 1856.
— GuYON (Félix), Tumeurs fibreuses de l'utérus, thèse de concours pour l'agrégation, Paris, 1860.. — Foerster, Handbuch der pathologischen Anatomie, Zweite Auflage, Band I, s. 34, 1863.
— .I.-M. Klob, Pathol. Anat. d. weibl. Sexualorgane, Wien, 1864. — Routh, Letlsomian Lectures, etc. (British med. Journ. Febr.-.Iuly. 1864). — Baker Brown, Surgical Diseases ofWomen, 3° édit., London, 1866. — Leberecht, Ueber 40 Falle von Gebarmutter Polypen, Dissert, inaug., Berlin, 1868. — P. Bkoca, Traité des tumeurs, t. II, p. 252, 1869. — A. Hénocque, Dictionnaire encyclop. des sciences médicales, 2" série, t. II, p. 625, 1869. — H. Hertz, Zur Structur der glatten Muskelfnsern und ihren Nervenendigungen in cinem weichen Uterusmyom (Archiv fiir path. Anat. und Physiol., t. XLVI, p. 235, 1869). — R. Virchow, Pathologie des tumeurs, trad- Aronssohn, t. II, p. 299, 1871. — Goodedl, Philadelpiiia mcd. Times, may-june, 1872. — Fleetwood Churchill, Traité pratique des mal. des femmes, trad. Wieland et Dubrisay, Paris, 1874, p. 386. — E. Lancereaux, Traité d'anatomie pathologique, t. I, p. 393, 1875. — Zastrow, Étude des myomes utéiius. Dissert, inaug., Breslau, 1875. — Jules Worms, Du myome utérin hydropique (France médicale, juin 1877).
». — Atrophie «lo l'utérus.
L'atrophie de l'utérus qui n'est pas congénitale peut se manifester avant la puberté. La matrice est alors réduite dans tous ses diamètres
(1) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathol. générale, t. II, p. 142, 1852.
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Ear rapport au développement du reste du corps ; elle reste en miniature itérus infantile). Dans l'atrophie partielle, on peut trouver celle de la f,artie cervicale ou de la portion vaginale du col.
L'atrophie sénile de l'utérus montre cet organe réduit, rapetissé et en même temps déformé. Le col est séparé du corps par un rétrécissement rès-marqué ; il est très-dur, racorni, et ordinairement le museau de anche s'efface au lieu de s'allonger (Gruveilhier).
Dans plusieurs cas d'atrophie utérine par compression ou tiraillements 3a de kystes ovariques, l'utérus atrophié est allongé, aplati.
L'atrophie, totale ou partielle, de l'utérus pendant sa période d'activité ^st aussi rare que son hypertrophie est commune.
Néoplasmes de l'utérus.
«. — Fon;:o!«itôs utérine»it Polype» flbrciis et iiiiiqiieux.
A. Sous le nom de fongositéft utérines on a déci'it des prolongements
FiG. 244. — Foiigosités du col utérin *.
* Fie. 244. — Fongosités situées dans le haut du ool de l'utérus, près de la cavité utérine, et " enlevées, au moyen du raclage, par Nélaton. Le revêtement des fongosités est formé de cellules allongées, cylindriques, disposées en plusieurs rangées superposées, pourvues d'un noyau et finement granuleuses. {(Grossissement, 400 diamètres.)
APPARKIL DE 1,A G fiN ËR A T I ON.
(lo la muqueuse du corps de l'utérus, ou endutère, prolongements rlej longueur variable et vascularisés (1), pouvant donner lieu à des hémorrhagies redoutables, comme celles des corps fibreux ou myomes utérins.
Ces prolongements sont beaucoup moins fréquents qu'on ne fa dît, iîs forment de petites saillies revêtues d'épithélium de la muqueuse et implantées entre ses glandules. Ce sont de petits polypes en miniature, renflés et même dilatés à l'extrémité, développés sous l'intluence de f endométrite cbronique. Je donne le dessin de fongosités du haut col, près de la cavité utérine, enlevées par Nélaton et examinées par Charles Robin (fig. 244).
B. Les polypes fibreux et miiqueux consistent en des productions pédi-l; culées et en forme de massue, venant de l'intérieur de la cavité utérine ou de son col. Les polypes fibreux ne sont autres que des myomes ou» corps fibreux sous-muqueux et devenus pédiculés (voy. p. 851). En les
fendant par le milieu , on»
trouve la constitution histO' logique déjà signalée (voy p. 853), plus le revêtement!
extérieur de la muqueuse.
Le pédicule renferme, pour peu qu'il soit large, à la foisv du tissu utérin et les replis de la muqueuse, mais si le polype est sur le point de se détacher , la muqueuse ^ seule retient le corps fibreux. ;
Les polypes muqueux viennent du col et font sail- j lie à l'orifice externe, comme !
une petite masse fongueuse I (voy; fig. 245). Ils sont très vasculaires. Leur constitua tion hislologique est celle df la muqueuse avec ses libres lamineuses ou conjonctives et un revêtement épithélial. De plus, ces polypes renferment ordinairement des cavités kystiques; leur intérieur est creux et le kyste contient un mucus filantJ
Iliél
Polype muqueux de l'utérus
(!) G. Rdbeut, Des fongosités intra-utérines, thèse de l'aris, n" HO, 18C6. Fig. 24-5. — Polype muqueux de l'utérus, inséré dans l'intérieur du museau do tanche. A, lèvre antérieure du col ulcérée et relevée; B, lèvre postérieure également ulcérée; C, petit polype muqueux; D, paroi postérieure du vagin; E, paroi antérieure du vagin relevée avec lèvre correspondante (Gailard, Leçons clinique, (ig. 70).
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es kystes simples ou multiples proviennent de glandnles dilatées, ee [ont des œufs de Nabolh qui ont grossi peu à peu et qui ensuite se 'ont détarliés de leur place habituelle en se p(klieulisant (voy. fig 240).
'ai vu depuis longtemps avec Davaine de ces productions polypiformes n les rapportant à leur véritable origine (4). Ces polypes sont parfois obulés et s'avancent assez loin dans le vagin (voy. tlg. 247).
IG. îiG. — Polype ghiruliihiirc ili^ l;i I cavité du col utérin.
Fui. "Hl . — Polype lobule sorl;uil par le col utériu *.
Epithélioinc!4 de I uterns.
Vépitliéliome ou cancer de l'utérus débute souvent par le col utérin ; in trouve dans l'utérus toutes les variétés du cancer : les formes encépliaoïde, squirrheuse ou colloïde, et enfin l'épithéliome à cellules pavimeneuses ou à cellules cylindriques. Le cancer de l'utérus est un de ceux que 'on rencontre le plus fréquemment, il représente plus de la moitié du ombre total des cancers observés chez la femme. Le cancer de l'utérus, envisagé d'une manière générale, débute plus iouvent par le col utérin que par le corps, et ordinairement il s'agit 'un encéphaloïde, rarement d'un squirrhe ou d'un colloïde. Le bord
(1) A. Laboulbène, Comptes rendus de la Société de hiolofjie, 2" série, t. T, p. 142, et //*/(/., [). 117, 185r).
* Fir,. 247. — Polype lobulé et kystique, utéro-folliculaire, sortant par le col utérin, implanté Hans la cavité tlu col; V, yagin ; C, col de l'utérus; P, polype. Grandeur natiu-elle.
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l'iG. !2i8. — W'gétation en choullcur ilii col de l'iitérus *.
libre d'une lèvre du col s'hypertrophie, s'indure; puis apparaissent des végétations molles et vasculaires ; bientôt l'autre lèvre se prend également, se tuméfie, ce qui agrandit l'orifice et la cavité du col. Bientôt tout ce tissu pathologique bourgeonne, il en résulte une sorte de champignon quiproémine dans la cavité vaginaj.e (fig. ^4'8). Enfin le tissu conjonctif
vaginal sous-muqueux est envahi | par les éléments cellulaires car cinomateux qui se multiplient etJ j s'infiltrent de toutes parts.
Le cancer continue sa marche envahissante par un processus ulcératif; la perte de substance est entourée d'une zone bourgeonnante ; l'ulcère se montre alors recouvert d'un chevelu de tissu conjonctif gris ou jaunâtre, dans lequel on trouve des vais- j «11; seaux, plusieurs atteints de thrombose. Les vaisseaux plus volumineux ren- ij ifUe ferment de petits bourgeons cancéreux; la thrombose joue un rôle impor- '([fsdi tant pour déterminer le travail destructeur et rongeant. La teinte ardoisée ■ iiiir de certains filaments est due à ce que les parois vasculaires contiennent i| ,ïpii,i du pigment noir ou brun, provenant de la matière colorante du sang. j ['épi[ Les éléments cellulaires s'infiltrant de plus en plus dans le col et dans nlifiuj le corps, celui-ci devient plus épais et puis se ramollit : il en est de même | g [ pour les parois vésicales et rectales. Le travail ulcératif peut gagner tous , |f,| leurs tissus, il en résulte des fistules bimuqueuses, le vagin devenant .jiHj^j une sorte de cloaque. Dans certains cas, la mortification ulcérative a détruit jiijj, presque toute la partie carcinomateuse ; on pourrait croire à un ulcère j ^'jpij rongeant simple, mais l'erreur est évitée en se rappelant qu'il existe dans le voisinage des bourgeons villeux avec des éléments cellulaires épithéliaux ou cancéreux. Dans les périodes les plus avancées du cancer de l'utérus, la destruction peut être telle que le fond de la matrice est le seul endroit qui ne soit pas détruit; la trompe et l'ovaire échappent au cancer ou sont affectés par généralisation.
Le corps de l'utérus est rarement atteint en pemier lieu, d'autres fois ij .((f, il semble que tout l'utérus soit envahi en môme temps; on trouve une ; hypertrophie fausse de l'utérus, dont les parois mesurent 3 ou A centimètres. Il existe une véritable infiltration cancéreuse de cet organe, : de l'ovaire, ainsi que de la trompe.
* Fig. 248. — Épithéliome végétant du col de l'utérus montrant, surtout à droite, une pioduction dite cancéreuse (Huguier). j
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es altérations de voisinage sont importantes à noter. Le tissu cellulitre ou lamineux péri-utérin subit diverses lésions : il devient fibreux ollcalleux; il est adhérent aux parois du bassin ; rempli de cellules, il exprime les nerfs sciatiques et pelviens, ce qui explique les douleurs iijadiées. Les glandes lymphatiques, ou ganglions lymphatiques, sont aieintes h leur tour. On peut trouver des collections purulentes. Les tissus cicéreux aplatissent les uretères et occasionnent de l'urémie. On cistate enfin des manifestations cancéreuses secondaires dans le pourim, le foie, etc., ainsi que des phlébites et lymphagites. Quelle que soit li'/ariété de l'épithéliome utérin, on peut trouver des noyaux secondaires dis le tissu musculaire utérin, sous le péritoine, dans la vessie, le r tum, le rachis, etc.
Vyec le microscope, on voit à l'état frais un tissu d'où la pression et le r lage font sortir des éléments figurés, cellules et noyaux que j'ai souvit décrits (page 132, fig. 25). Sur des coupes durcies, on aperçoit D'eux encore la disposition des éléments cellulaires envahissant les tissus Ermaux et bientôt détruits à leur tour en produisant un ichor d'une horrible fétidité.
Les deux variétés d'épithéliome pavimenteux et cylindrique offrent des c|"actères assez nets et un peu différents de l'épithéliome vulgaire ou ebéphaloïde dont je viens de tracer les traits généraux.
L'épithéliome à cellules pavimenteuses se montre sous la forme de t neurs utérines qui sont d'abord opalines, friables; l'ulcère est rongint. La coupe en est sèche; quand on presse, on voit une foule de p its filaments vermiformes, qui ne sont qu'un agrégat de cellules pavin nteuses. Avec le microscope, on trouve des tubes remplis de ces mêmes c Iules et de globes épidermiques (épithéliome tubulé).
L'épithéliome à cellules cylindriques offre à l'œil nu l'aspect du cancer e;éphaloïde. La tumeur qu'il forme est molle. Avec le microscope, on r;onnaît de nombreuses cellules épithéliales cylindriques, situées dans « tissu qui est pourvu de beaucoup de vaisseaux et dont les prolongements o' les bourgeons sont recouverts des mêmes cellules épithéliales dégéii|:'ées. L'épithéliome à cellules cylindriques a une extension non moins fleste que les autres variétés aux organes voisins, au nerf sciatique, au E|rf crural : il y a généralisation comme dans les cancers vulgaires, dont c[' a voulu le séparer.
». — Tuberculose de l'utérus.
Les granulations tuberculeuses semi -transparentes se développent dns la muqueuse du corps de l'utérus et dans le tissu sous-muqueux ;
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plus tard elles deviennent jaunes et opaques à leur centre, elles s, réunissent même sous forme de plaques caséeuses.
D'abord superficielles, les lésions gagnent en profondeur; il résulte des plaques plus ou moins étendues et ayant une épaisseu assez considérable. Ces lésions sont accompagnées d'une métrite catai rhale avec production d'un pus épais et granuleux, qui s'élimine pa le col.
J'ai acquis la certitude que le col utérin est lui-même le siège de gra nulations tuberculeuses qui peuvent donner lieu à des ulcérations tenace et d'une chronicité désespérante (voy. Ulcérations de l'utérus, p. 845)
Femme, vingt-huit ans, entrée à diverses reprises à l'hôpital Necker pour um ulcération du col utérin, rebelle à tous les traitements : nitrate d'argent, iode fer rouge, etc., venant y mourir phthisique. |
A plusieurs reprises, j'ai constaté sur le col de petits points grisâtres et jau nâtres de grandeur inégale (fig. 2i9), entourés d'une partie exulcérée, mais san
Eio. 249. — TiibercuIo.se du col île riiténi.s.
perte de substance, ni érosion considérable. La teintiu'e d'iode laissait ces points et leur pourtour d'un blanc jaunâtre, elle ne les colorait pas en bran foncé] (voy. page SAd). '.
En examinant avec grand soin le col utérin, et en y pratiquant des coupes, ' j'ai acquis la conviction que les points grisâtres et jaunâtres étaient des granu-, lations tuberculeuses, rappelant celles que j'ai vues sur la langue (page 40, j etfig. H et 12). ' ' '
Avec le microscope, ces granulations se montraient formées de cellules peuj régulières, ayant G à 8 p., sans noyau apparent, grisâtres, les unes avec de' nombreuses granulations protéiques, ne disparaissant pas avec l'acide acétique;'
* Fir.. 249. — Tuberculose du col utérin. A, A, petits points grisâtres et jaunâtres placés autour de l'orifice du col et constitués par des g:ranulations tuberculeuses, celles qui sont jaunâtres sont caséifiées on partie; B, B, bourrelets de la muqueuse vaginale. Grandeur naturelle.
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|s autres graisseuses, solubles dans l'éther et le clilorolbrme. Ces groupes celluires n'étaient pas épithéliaux et n'avaient pas de vaisseaux autour d'eux. La [uqueuse du corps de l'utérus offrait des granulations analogues et niênie quelles groupes étalés en plaques. Les poumons étaient manifestement tubercuux avec des granulations grises, jaunes, et des cavernules.
Syphilis utérine
La syphilis se montre sur le col utérin avec l'ulcération chancreuse et s plaques muqueuses. L'ulcère ou chancre mou syphilitique primitil', •dinairement multiple, est petit, le fond est t^risàti'e, les bords irréyu- [ers, taillés à pic, à légère auréole; il siège souvent profondément à la inction du col et du vagin. Le chancre induré est plus rare; Ricord a 1 l'occasion, dans un cas de prolapsus, de constater l'induration caracristique. Du reste, les chancres du col deviennent rapidement ulcéreux,
fond saignant et fongueux ; leur fond grisâtre ou jaunâtre les disngue des ulcérations simples.
Les pla(iues muqueuses paraissent rares. Les syphilomes tertiaires du prps et du col ont encore été peu étudiés au point de vue anatomique.
Hyperhémies; Hémorrhagie& utérines.
A. Vhi/perhémie de Vulérus est physiologique avant et pendant la lenstruation; elle est ordinaire autour des néoplasmes, des corps breux ou léiomyomes, etc.
I Dans les maladies avec stase sanguine, dans les lésions d'oritices dii pur, ou les dilatations cardiaques, les all'ections du poumon avec cirilation gênée, la muqueuse utérine, ou endutère, est turgescente, d'un Duge violacé, noirâtre, recouverte de mucus parfois sanguinolent.
j B. Les hémorrhagies utérines ont lieu physiologiquement pendant la lenstruation. Le sang des règles, examiné au microscope, renferme une Qorme quantité de globules rouges du sang à l'état normal, des globules lancs, des cellules d'épithélium pavimenteux du vagin, des cellules d'épilélium prismatique et de l'épithélium nucléaire de l'utérus (1). Le sang qui s'écoule de l'utérus après la délivrance est riche en leucoytes; les lochies du premier jour ne renferment guère qu'un tiers de lobules rouges par rapport aux autres éléments, leucocytes et cellules
(1) Charles Robin, Leçons sur les humeurs, édit., p. 507, 1874.
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épithéliales en suspension dans le fluide séro-rauqueux des lochies, partir du deuxième jour, les leucocytes sont plus nombreux et l'emporiei en quantité sur les hématies. Alors les lochies prennent une coloratio roussàtre qui devient jaunâtre plus tard; les globules rouges sont trè; peu abondants et cessent de se montrer vers le cinquième jour. Les lei cocytes dominent et beaucoup sont granuleux.
Les hémorrhagies utérines symplomatiques de la présence de coqj m fibreux, de néoplasmes chez les femmes encore réglées ou ayant dépasii îi la ménopause, ont pour caractéristique la présence des globules rouge I i
Les épanchemenls sanguins retenus dans l'utérus par imperforatici tj de l'hymen éprouvent des modifications. Le sang est épaissi, parfoi > granuleux, épais. Il peut remplir non-seulement la cavité utérine, maj jiis celle des trompes et même s'épancher dans le péritoine. i li
Chez les femmes avancées en âge, Cruveilhier a observé des exempli|iilK d'hémorrhagie interstitielle utérine; dans un cas de phlébite utériri post-puerpérale, cette hémorrhagie était manifeste. Il a fait représenti: î I un utérus qui dans la moitié interne de son épaisseur est infiltré de sat à coagulé, entouré de fibres utérines qui ont résisté à la déchirure. te
J'ai déjà parlé des épanchements sanguins péritonéaux entourai l'utérus (voy. p. 39::^). i ils
Dilatation de l'utérus.
L'utérus se dilate quand il renferme un néoplasme développé dani couche interne, ou endutère, et encore s'il contient du sang, de la séri sité, avec oblitération de l'orifice du museau de lanche ou de l'extrémii supérieure du vagin. Les éléments du tissu musculaire, ou mésutè| se multiplient d'abord, et l'utérus lutte par des contractions énergiqt pour arriver à l'expulsion du corps étranger. Si le contenu n'est po| expulsé, le tissu musculaire ne résiste plus; l'utérus se présente comi une vaste poche à parois molles et llexible§, remplie de mucus, tant^ pur, tantôt diversement coloré.
La dilatation des petites glandules du col formant les tumeurs kystique! en miniature, appelées œufs de Naboth, sont isolées ou peuvent faii^ partie des polypes muqueux utérins (voy. p. 857).
Déplacements de l'utérus.
Les déplacements de Vutérus sont nombreux et peuvent affecter totalité de l'organe, ou bien n'avoir lieu que par rapport à l'axe normi
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a grand axe de l'utérus. D'autres l'ois, une partie seule de la matrice il déplacée par rapport aux autres.
A. Les déplacements en totalité consistent dans l'élévation de la maice, due à des tumeurs qui la soulèvent ou à des adhérences qui la fixent 1 haut. L'abaissement, ou prolapsus, est l'état opposé ; on le trouve plus 1 moins considérable et ses degrés sont : Yabaissement commençant, /ec refoulement vaginal, le col ne paraissant pas à la vulve ; la descente^
col utérin paraît à la vulve, le vagin est retourné en doigt de gant; le wlapsus, chute ou précipitation, la matrice a franchi la vulve et se trouve itre les cuisses, elle est recouverte par le vagin retourné.
Les hernies de l'utérus sont extrêmement rares; un déplacement en italité pourrait avoir lieu pour l'utérus gravide entre les muscles droits ;artés par des grossesses successives.
B. Les déplacements par rapport a l'axe de la matrice sont connus lUS les noms : d'obliquités, d'inclinaisons, de déviations. Ils comprennent mtéversion, la rétroversion et la latéroversion. Ces noms s'expliquent eux-mêmes ; toutefois, il faut expressément reconnaître que le déplaceent s'indique pour le corps de l'utérus et non pour le col. Ainsi, dans mtéversion, le corps est porté en avant; dans la rétroversion, le corps j;t dévié en arrière; dans la latéroversion, le corps est incliné à droite |j à gauche : dextro et sinistro-version. Ces obliquités sont isolées et mples, ou, au contraire, unies à un certain degré de prolapsus.
: G. Les déplacements d'une seule partie de Vutérus par rapport aux autes comprennent les flexions utérines et les renversements. Les flexions ' l'utérus sont des déplacements partiels dans lesquels le col fait un angle ec le corps, si bien que l'utérus a l'air courbé sur lui-môme, concave ■ms un sens et convexe dans l'autre. Avec Vanté flexion, le col est à pprès en place normale, mais le fond de l'utérus est coudé ou replié lavant et forme un angle avec le corps. Dans la rétroflexion , le corps ;t replié en arrière et la courbure de l'utérus est postérieure, la con- Ixité est en avant.
Le renversement de la matrice, appelé aussi introversion, et que Cru* pilhier a comparé aux invaginations, s'observe à k suite de l'accouche- |ent. Les rapports de l'organe sont changés, la face externe de la matrice evient interne, elle se retourne à la manière d'un doigt de gant ou un bas. Delpech en a distingué quatre degrés. Dans le premier^ le tnd de l'utérus est devenu concave au lieu d'être convexe, et, suivant Expression de Mauriceau, il ressemble «au cul d'une fiole de verre ». rrivé au second degré, le déplacement consiste en ce que le corps re-
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tourné de ruLéi'us est placé dans la cavité du col et l'ail saillie entre les lèvres du museau de tanche. Au troisième degré, le col lui-même est renversé, le museau de tanche seul a résisté, la matrice est lo!j;ée dans le vagin. Le quatrième degré, le plus rare de tous, monti'e l'utérus pendant entre les cuisses , renversé , très-volumineux, servant de réservoir à desi intestins, même aux trompes et aux ovaires.
Plaies; Ruptures utérines.
Les 'pluies utérines sont rares, excepté celles faites par la main du chirurgien. Les solutions de continuité produites par l'amputation du col et; l'opération césarienne sont exceptionnelles. 1
Les ruptures utérines sont fréquentes, celles du col sont ohservées après l'accouchement; quand elles sont bornées aux lèvres du col, elles sont peu importantes ; si elles le dépassent, intéressent l'utérus et surtoutij le péritoine, elles ont de la gravité. La rupture de l'utérus gravide estétu-' diée dans tous les livres d'accouchement. Les bords de la rupture sont irréguliers, déchiquetés, et la plaie est d'une étendue variable. Cruveilhier l'ait remarquer, après avoir vu un fait de rupture de l'utérus, que dans un certain nombre de cas les ruptures de la matrice sont la conséquence d'un ramollissement préalable (i). Sans attacher au terme ramollissement une valeur autre que celle de désigner une lésion antérieure, je rappelle que j'ai émis une opinion analogue pour les ruptures de l'œsophage et; du cœur (voy. p. 104 et 568). '
Les ulcéi alions diverses et les pertes de substance qui en résultent,! qu'elles soient produites par la compression de la tête fœtale pendant Faccouchement, ou par la destruction d'un néoplasme tantôt utérin, tantôt péri-utérin, occasionnent des solutions de continuité, des communications anormales, souvent avec des trajets fistuleux. Les fistules utérinetj peuvent être de la sorte : entéro-utérines, recto-utérines, vésico-utéro-l vaginales, utéro-vésicales. |
Parasites de l'utérus.
Les hydatides à echinocoqucs, ont été trouvées dans les parois de^ l'utérus, entre les fibres musculaires, par Laennec, en même temps que^ dans le foie et sous le péritoine. Rokitansky a observé un fait analogue, Les hydatides tantôt s'échappent par le vagin, tantôt elles tombent dans k
(1) J. Ckuveilhier, Tiailé d'anatomie pathologique générale, t. I, p. 112, 18-i9.
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péritoine. Giiarcot a trouvé une vésicule hydatiquc près du col de l'utérus. Il faut distini^uer soigneusement ces faits authentiques de parasitisme des échinocoques, des môles hydatiques ou liydropisie placentaire. Un kyste hydatique du petit bassin s'est ouvert dans l'utérus par la j trompe. Des Ascarides migrateurs paraissent avoir pu passer dans la cavité utérine.
Les parasites végétaux qu'on a indiqués sont une algue : le Lepiomitus uteri, et une autre espèce d'entophyte : le Lomm uteri, observée par Wilkinson.
Vices de conformation.
V absence complète de l'utérus est tout à fait exceptionnelle ; la réunion incomplète des deux moitiés primitives de l'utérus chez l'embryon peut
Iôtre observée sous forme de un ou deux corps allongés, situés derrière la vessie, dans les replis péritonéaux. L'utérus bi/Ule consiste en deux rudiments utérins creusés en demi-gouttière, se prolongeant vers les trompes, et plus ou moins réunis sur la ligne médiane. Si l'un des côtés de ces utérus imparfaits se développe, on a un utérus unicorne ; si les deux côtés sont également développés, on trouve l'utérus bicorne, normal chez plusieurs espèces animales. Au moindre degré de division supérieure, l'utérus est biloculaire, sensible au dehors par un sillon ou même normal à l'extérieur. La cavité est cloisonnée plus ou moins haut. [Parfois, on trouve deux vagins, chacun ayant un museau de tanche ou une membrane hymen.
Le col utérin peut être nul ou avecatrésie, fermeture de l'orilice externe, par imperforation d'hymen ou par soudure de parties utérines. Dans les cas d'utérus cloisonné ou double, une partie peut être libre et iirautre imperforée (Puech). Les positions anormales et congénitales de "l'utérus doivent être distinguées de celles qui sont acquises.
J.-Fr. Meckel, Haïulbuch der pathologischcn Anatoiiiie, S. 673, 1811-1818. — J. Griiveilhieu. Aiiatouiie pathologique du corps humain, liv. -i. — Kussmaul, Voii dcm Mangcl, der Vei kiinimurung uiid Vurdoppelung der Gobarmutter, mit LitteraUir, Wiiizhui g, 1859. — A. Foeksïeu, Die Missbildungeii, leiia, S. 160, 1861. — G. lioKiTANSKV, Lelirbuch der patholog. Aiiatomie, drille Aullage, Band 111, S. ii6, 1861. — A. Couktv, Traité pratifpic de.s maladies de l'ulérus ih's ovaires cl des trompes, i" édit. Paris, 187^2. — Gooley, Gas d'utérus double (The auiericau Jourual of nied. Science, p. 575, 187i). — BiîAUN, Deux observations d'utérus double (l'hiladolpiiia med. Tinres, mai 1875).
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SECTION IV
La mamelle est une glande cutanée, type des glandes en grappe composée. Elle renferme un grand nombre de lobes formés de lobules, terminés par des acini ou culs-de-sac réunis entre eux, et dont les petits troncs, partant des lobules, se réunissent finalement en un canal excréteurs ou galactophore. Tous ces lobes ont un canal distinct et représentent unei petite glande. Les canaux galactophores, au nombre de dix-huit à vingt, i s'ouvrent isolément sur le mamelon, sans s'anastomoser, mais après s'être' dilatés légèrement en ampoule. Les acini glandulaires renferment des* noyaux ou des cellules cubiques ; les gros canaux galactophores ont un épithélium pavimenteux. Les mamelles sont rudimentaires chez l'homme; elles se développent chez la femme pendant la période d'activité sexuelle et acquièrent leur maximum pendant la lactation.
Inflammations de la mamelle, Mastites.
Les injlammalions aiguës de la mamelle produisant les abcès mammaires peuvent avoir leur siège dans la glande elle-même, dans le tissu cellulaire ou lamineux séparant en avant la glande mammaire de la peau, ainsi que dans la couche cclluleuse située en arrière. Presque toujours, c'est de la glande que part l'inflammation, qui se propage ensuite dans diverses directions.
A. La mastite aiguë parencJitjmateuse ou glandulaire arrive pendant la lactation, surtout chez les femmes qui ont commencé à nourrir. Elle débute par une rétention du lait produisant l'engorgement laiteux dit : poil. D'autres fois, les canaux galactophores sont atteints à la suite de gerçures ou d'excoriations du mamelon, et Tinllammation est propagée à l'intérieur. Parfois enfin l'inflammation, s'étendant au loin, suit les lymphatiques superficiels et même profonds.
Les canaux galactophores et les acini enflammés forment une tumeui' oblongue; la pression fait sortir par le mamelon du lait et du pus. L'abcès une fois formé s'ouvre à l'extérieur, mais presque toujours il a une forme en bouton de chemise, signalée par Velpeau et tenant à ce que le foyer, dans le canal galactophore, communique par un petit trajet avec un
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l'oyci' soLis-cutané, qui liii-mème s'ouvre ;i roxt(h'ieiu'. Dans les aeini, c'esl presque to-ujours dans le segment externe de la glande, dans les portions supéiieure ou inlerieure, que siègent les inflammations.
Les abcès parenchymateux peuvent être nombreux et se renouveler à plusieurs reprises, par succession. Ils contiennent à la fois du lait et du pus. Avec le microscope, on distingue très-bien les globules laiteux caractéristiques, à réfraction forte, dont les bords sont fortement ombrés et le centre brillant, d'avec corpuscules purulents ou leucocytes de diverses variétés.
B. Les abcès superficiels de la mamelle se trouvent dans le tissu conjonctif ou lamineux et dans les lymphatiques. Ils n'offrent rien de spécial.
C. Les phlçgnions profonds contenus dans les mailles du tissu conjonctif ont leur siège, pour quelques auteurs, dans la bourse séreuse rétro-mammaire décrite par Chassaignac. Abandonnés à eux-mêmes, ils provoquent la perforation de la peau sur plusieurs points et font ressembler le sein à une pomme d'arrosoir. Quelquefois il se forme une cavité sous-cutanée communiquant par un petit orifice avec la cavité primitive et profonde ; c'est là encore une variété des abcès dits en bouton de chemise par Yelpeau. Les abcès sous-mammaires peuvent présenter les caractères des abcès froids ou subaigus ; ils sont symptomatiques de lésions osseuses et ils provoquent des épaississements de la plèvre correspondante, qu'on a même vue perforée. Du reste, les fistules mammaires résultent d'un abcès de la glande et communiquent avec la peau, trèsrarement avec la cavité pleurale.
' La mastite chronicjue provient de la mastite aiguë, et les abcès guéris occasionnent des indurations lamineuses ou conjonctives qui forment des tumeurs fibreuses plus ou moins étendues.
Cruveilhier, Verneuil, etc., ont signalé une sorte de sclérose de la mamelle ; mais, en pareil cas, la lésion atteint surtout la peau , qui s'épaissit et devient en quelque sorte atteinte d'éh'phantiasis.
L'inllammation suraiguë ne se terminant point par suppuration et occasionnant ce qu'on a appelé V engorgement chronique d'un seul ou de plusieurs lobules, aide à la formation des néoplasmes fibreux.
A. Genuron, Dissert, sur lo phlegmon des mamelles et sa teriuinaison par stippuratiuii, llièsu de Paris, n" rî8"2, 1S15. — Em. TiUuipy, De mastitide, in-8, Turici, 1844. — A. Vei.peau, Traité des maladies du sein et de la région mammaire. Paris, 1854-, 2" édit., 1858, in-8 avec planches. — Fr. VON SCANZONI, Die Krankheiten der woiblichen Briiste, in-8, Prag, 1855. Une seconde édition a paru sous le titre de : Klinische Vortriige iiber specielle Pathologie und Thérapie des weiblichen Geschlechtes, Band III, von Scanzoni, 1859. — S.-E.-A. Claude, Du plilegmon et des abcès parenchymateux du sein, thèse de Paris, n" 95, 1802. — Th.-\V. NiiNN, On lidlani-
AlM'AllEIL DE LA GÉNÉRATION.
iiuitioii ol' lliu Di'casl atid .Mille Abcuss, witli an Aiialysis of 72 Cases (Ti'aiis. ol' tlio obslutrical Society, vol. 111, p. l',)7, 186ÏÎ). — Schaklaw, Ucber Énlziindung der lîrustwarze uiid Brusldriise bei Woechneriiiiieii (Bcrliiier kliiiisclie Wocbciiscluift, Baiidl, 1864). — Degli Occhi, Délie Masloite lattea ossia dclT infiammazione délie Mamelle durante rallatamento (Aniiali univers, di Medic., Milano, vol. CXCV, p, 570, 1866). — L. Tripier, Dictionnaire encyclop. des sciences médicales, 2" série, t. IV, p. 384, 1871. — A. Gille, Des abcès du sein, tbèse de Paris, n" 217, 1873. — Parrot, Leçons clin, à l'iiôpital des enfants assistés (Progrès médical, 1874). — 0. Lannelongue, article Mamelle (Nouv. Dictionnaire de niéd. et de cliir. pratiques, t. XXV, p. 528, 1875).
Hypertrophies, Atrophies mammaires.
nyiiertropltioiti généralisée et partielle
L'hypertrophie normale de la mamelle, qui se produit au moment de i la lactation, est comparable à celle de l'utérus en gestation, et les deuxit organes ont leurs éléments accrus de nombre et de volume. Les cellules ï épithéliales des acini du sein gonflent et se multiplient comme les fibres j lisses utérines. Nous avons vu dans l'utérus des portions de la matrice ^ rester volumineuses et d'autres devenir le siège de tumeurs spéciales formées de tissu utérin : les léiomyones ou corps fibreux. Dans la mamelle, . les acini glandulaires se modifient, quoi qu'on en ait dit, s'hypertrophient, . se déforment, et donnent lieu à des hypertrophies partielles de leur tissu, |, prenant un aspect p.articu]ier, devenant kystiques, etc. Ce sont les tu- m meurs appelées adénomes; mais elles sont compliquées, et l'adénome vrai ou simple est fort rare.
l.'liyperlropJiie généralisée de la mamelle n'est en réalité qu'une fausse > hypertrophie portant sur les élémenls fibreux de la glande. Les deux seins -i peuvent être affectés à la fois ou un seul être hypertrophié, le gauche plus ' souvent que l'autre. Ce développement excessif de la mamelle (1) arrivant | ainsi chez les jeunes filles pubères ou chez les jeunes accouchées, donne < l'aspect représenté dans la figure 250.
La peau offre des veines énormes; la couche adipeuse n'est pas s épaisse, elle est même diminuée ou presque disparue. On remarque des i vergetures, des éraillures ressemblant à celles de l'abdomen après l'ascite i ou la grossesse. Les glandes lymphatiques de l'aisselle ne sont pas hypertrophiées. A la paipation, les lobules glandulaires de la mamelle sont très-appréciables et mobiles. Sur une coupe, on voit un tissu blanchâtre ou grisâtre, résistant, élastique, laissant suinter par la pression un suc visqueux renfermant souvent les éléments du lait. Dans le fait observé par Manec, et après la double et remarquable opération à laquelle j'ai i
(Ij Eu. Lauarraque, Elude sur l'hijpeiiropliie générale de la glande mammaire chei la femme, llièse de Paris, 1875.
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assisté, les canaux galactophores étaient dilatés et pouvaient admettre l'extrémité du petit doigt.
A l'examen microscopique, on constate que le tissu conjonctif ou lamineux, périacineux et périlobulaire, est extrêmement abondant; il est plus condensé autour de chaque lobule de la glande. Les culs-de-sac glandulaires sont tapissés par des cellules formant une couche régulière. Les canaux du lait se sont allongés et dilatés pour suivre l'hypertrophie lami- |neuse ou conjonctive, mais l'épithéliuni n'est pas altéré.
Fille, dix-sept ans. Les mamelles représentaient deux énormes masses renflées et pédiculées (fi j-. 250) descendant sur la poitrine et le ventre qu'elles
l''iG. 250. — Hypertrophie mammaire considérable *.
recouvraient presque en totalité jusqu'au pubi-. Mesurées dans la partie qiu
j * FiG. 250. — Hypertrophie considérable des deux mamelles chez une jeune fille de dixt sept ans, opérée par Manec à deux reprises. Gazette des hôpitaux, 29 janvier 1859.
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présente le plus grand développement, elles avaient pour le sein gauche une circonférence de 75 centimètres, et pour le sein droit de 72 centimètres. La circonférence de leur pédicule était de 50 centimètres environ. Leur poids, autant qu'il a été possible de l'apprécier, était de 7 kilogrammes pour la gauche et de, 6 kilogrammes et demi pour la droite. La peau recouvrant ces immenses glandes mammaires n'avait subi aucune altération notable.
L'ablation de ces deux mamelles a été faite en deux fois par Manec ; j'y ai chaque fois assisté et servi d'aide. La première opération a eu lieu le 24 novembre 1858 et la seconde le 26 décembre suivant. Les suites de cette ablation ont été des plus satisfaisantes. La malade a guéri (1).
On remarquera la très-grande analogie de l'hypertrophie mammaire généralisée avec la cirrhose hypertrophique du foie (voy. p. 284). Dans les deux, on trouve les conduits soit biliaires, soit lactés, de toute dimen sion, tiraillés et dilatés. Mais ici, pas plus que pour le foie, je ne crois à la formation de canalicules nouveaux.
Vhypertrophie vraie partielle de la mamelle constitue Vadénome mammaire, et son étude a donné lieu aux controverses les pins animées Sa réalité est même contestée.
En envisageant sans parti pris celte question difficile, on doit recon' naître que le fibrome seul, diffus ou limité, ne saurait rendre compte dejj toutes les modifications des tumeurs mammaires, appelées tour à tour : tumeurs mammaires chroniques, tumeurs fibrineuses, corps fibreux délai mamelle, tumeurs adénoïdes, cysl:osaixomes, etc., etc. Si l'on réfléchit i que la glande mammaire, comme l'utérus, s'hypertrophie normalement, facilement à chaque grossesse, il n'y a rien de bien étrange, ni de bien extraordinaire à ce que l'acinus de cette glande s'hypertrophie ou se développe anormalement par une cause excitante locale. Il y a plutôt une question de mots qu'une différence absolue d'appréciation. On reconnaît l'hypertrophie glandulaire ; mais, pour les uns, cette hypertrophie, cet adénome, est dominant; pour les autres, il n'est que secondaire.
Les adénomes au début sont lisses, tantôt sphériques, tantôt ovales, entourés par une membrane fibreuse. La tumeur est mobile, roulant sous les doigts. A la coupe, elle offre un grand nombre de culs-de-sac glandulaires semblables, ressemblant à ceux de la mamelle normale. Dans l'adénome très-développé, la coupe montre des granulations très-apparentes; la tumeur est divisée en lobes, rattachés néanmoins à un lobule de la mamelle, comme l'ont démontré Verneuil et Broca.
Avec le microscope, on voit dans l'adénome peu volumineux les culs-
(1) Manec, Hijpertrophie mammaire énorme chez, line jeune fille de dix-sept ans {Gazelle des hâpitam; n" 12, p. 45, 1859.
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de-sac glandulaires agrandis, atteignant au moins le double du volume normal et l'épitliélium non altéré. Autour des culs-de-sac sont des fibres conjonctives ou lamineuses fines, peu serrées, moins abondantes que dans un lobule sain. La consistance du tissu fibreux enveloppant est assez forte, celle du tissu de l'adénome glanduleux moindre que la glande
i normale. A mesure que l'adénome croît, cette consistance diminue, les culs-de-sac nouveaux sont mollasses, les cellules épitbéliales sont un peu plus gonflées.
Les adénomes volumineux contiennent toujours des kystes. Ceux-ci .atteignent le volume d'une noix ou d'une noisette ; leur contenu est par- |fois caséeux. L'adénome, parfois unique, peut être multiple; il est rarement aussi simple que je viens de le décrire; le plus souvent il est entouré de tissu fibreux ou myxomateux, avec des végétations dans les 'kystes. Il peut récidiver par développement concomitant, mais il n'infecte pas l'économie, comme le sarcome ou l'épithéliome.
s. — Ati'opbics «le In iiianiolle.
Udtropliie de la mamelle est physiologique après la ménopause; alors
FiG. 251. — Atrophie adipo-fibreuse do la mamelle *
* Fie. 251, ^ Alropliie de la mamelle. M, mamelle revenue sur elle-nième avec des lobes,
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les granulations acineuses ont leur épilhélium desquamé, devenant graniilo-graisseux, réfringent (fig. 251), puis ces grains glandulaires disparaissent tour à tour, et il reste seulement des canaux excréteurs aplatis et rétractés. Les plus fins canalicules arrivent à se confondre avec le tissu fibreux devenu prédominant et chargé de cellules adipeuses ; les éléments glandulaires ont disparu. En résumé, chez les femmes Agées, les restes de la mamelle sont perdus au milieu d'une gangue cellulo-adipeuse et fibreuse.
Néoplasmes de la mamelle, i. — Sarcomes, Fihroinois, IHyxonioi«, Clionclroines, e<e.
A. Sarcomes. — Les sarcomes de la mamelle ont un volume variable depuis la grosseur d'une petite pomme jusqu'à celle de la tèle d'un fœtus à terme ; ils sont au début non adhérents k la peau qui peut finir par s'ulcérer à leur niveau et par laisser à nu la tumeur qui s'ulcère elle-même.
Les sarcomes présentent à la coupe un aspect multiple : tantôt blanchâtre et assez dure, la tumeur, mélangée de tissu fibreux, forme alors le fibro-sarcome. Le type du sarcome est constitué par une tumeur molle, rougeâtre et comme médullaire, c'est le sarcome myéloïde ou encéphaloïde. Celte dernière variété peut se généraliser.
Avec le microscope, on voit que le point de départ du sarcome est dans le tissu conjonctif périlobulaire. Ces néoplasmes sont constitués ou formés d'éléments cellulaires, arrondis ou fusiformes, corps fibroplastiques de Lebert, et contiennent généralement peu de vaisseaux. Le tissu adipeux manque dans les parties occupées par le sarcome.
Dans le sarcome ayant envahi toute la mamelle, les cellules épithéliales des acini peuvent être multipliées ; on trouve aussi des cellules en dégénérescence colloïde : sarcome myxomateux. Souvent on observe des kystes et on voit le kysto-sarcome, sur lequel on a beaucoup discuté. Ces kystes présentent une forme arrondie, plus souvent une apparence de fentes ou de lacunes à cause du refoulement de la paroi par des bourgeons ou des prolongements sarcomateux, tantôt simples, tantôt ramifiés.
Les sarcomes se distinguent des épithéliomes par l'absence de tissu adipeux, mais l'immunité de leur généralisation n'est pas constante. Les petites tumeurs sarcomateuses des plèvres, du poumon, des viscères
adipo -fibreux /, / ,- C, détails de ratropliie, f, f, f, fibrilles du tissu fibreux; t, t, cavité des acini mammaires, dont répithélium est desquamé, remplies de liquide filant, les cellules épithéliales, revenues sur elles-mêmes, plusieurs sont aplaties et graisseuses; o, o, altération graisseuse avancée d'acini mammaires. Les cellules sont graisseuses au milieu d'un liquide glutineux. Figure demi-schématique. Grossissement, 150 diamètres.
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ulominaux et d'autres parties du corps sont observées chez des femmes pérées d'un sarcome de la mamelle, soit myéloïde et cellulaire, soit fasculé.
Labbé et Coyne font jouer un grand rôle à ce qu'ils appellent la mem- ■ane limitante extrême de la glande. Pour ces auteurs, le sarcome sié- 3rait toujours en dehors, et les corps Obroplasliques seraient perpeniculairement implantés sur cette membrane limitante (1). Malgré cette jarticularité, les cellules du sarcome envahissent, cela n'est pas douteux our moi, tous les tissus, acini et lymphatiques; la généralisation a eu comme dans l'épithéliome, mais il faut reconnaître qu'elle est bien loins fréquente et exceptionnelle.
B. Fibromes. — Les fibromes forment des tumeurs assez fréquentes ans le sein et sont de toutes les plus bénignes. Cependant Labbé et Coyne rlmettent qu'elles peuvent être le point de départ de productions sarcolateuses.
Les fibromes offrent deux formes principales : celle de tîbromes diffus, |éphantiasis de la mamelle, hypertrophie généralisée (voy. p. 868), et 'S fibromes circonscrits. Ces derniers renferment une partie des corps l)reux mammaires de Cruveilhier, et Velpeau rangeait tous les fibromes ;\ns les tumeurs adénoïdes. Le fibrome circonscrit ou lobulé est constitué n tumeur ovoïde, dont le volume ne dépasse pas ordinairement celui 'une petite pomme ; il est séparé du tissu ambiant par une sorte de ^utrage du tissu cellulaire périphérique, et il est par conséquent facilelent énucléable. Ces tumeurs siègent surtout sur le segment externe I supérieur delà mamelle.
xV la coupe, le fibrome de la mamelle présente une surfjice d'un blanc osé, et elle est formée par du tissu conjonctif disposé en faisceaux, en- Durant les acini et les lobules. Quand la tumeur acquiert de grosses iniensions, on y voit des cavités kystiques parfois recouvertes sur 3urs parois internes de végétations papillaires. Dans ces cas, le volume e la tumeur arrive à égaler les deux poings; on peut y trouver alors es dépôts crétacés.
Virchow fait mention d'une variété de fibromes endo-canaliculaires léveloppés dans les conduits de la glande, très-dilatés et offrant des végétaions papillaires. Le fibrome péricanaliculaire, de beaucoup le plus fréquent, produit souvent par sa rétraction une sorte d'ectasie des canaux '.landulaires. Les vaisseaux ne sont pas très-nombreux dans les fibromes.
Avec le microscope, on trouve dans les fibromes du sein une grande
(1) Larbk et Coyne, Traité îles tumeurs bénignes du sein, p. 291 et 293, fii^-. Il], 2i cl 25, 87G.
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quantité de fibrilles de tissu conjonctif ou lamineux. Labbé et Coyne donnent un rôle considérable au fibrome dans leur livre, et c'est en effet une des tumeurs les plus bénignes du sein ; mais le lîbrome pur,' formé seulement de tissu fibreux, est relativement rare ; il est ordinai-s rement accompagné d'éléments cellulaires, de tissu muqueux, de kystes! de diverses espèces.
C. Lipomes. — Le tissu adipeux formant tumeur est peu fréquent dansle sein. A. Gooper en cite un exemple, ainsi que Birkelt, Scanzoni el] Velpeau. " |
D. Angiomes. — Les tumeurs composées de vaisseaux, angiomes simples ou caverneux, sont extrêmement rares dans la mamelle, en exceplant celles de la peau sus-jacente. Albers, Langenbeck, Hake, rapportent des observations de ce genre de néoplasme. |
E. Mijxomes. — Les myxomes du sein ne diffèrent des sarcomes que i par la nature de leur tissu. Les myxomes kystiques sont les plus ordinaires, j (les tumeurs n'adbèrent pas à la peau et sont isolées facilement à cause de^ leur enveloppe libreuse, condensée en membrane. Le myxome peut être diffus, ou bien lobulaire, très-rarement le myxome est simple.
Le développement papillaire des végétations des canaux galactophores et des culs-de-sac, formant alors des cavités lacunaires, sont les mêmes que dans les fibromes, où ils ont été fort étudiés par Labbé et Coyne (1), et dans les sarcomes. Les kystes lacunaires sont tapissés par des épithclinms ])avimenteux ou cylindriques. Le contenu des végétations est d'apparence colloïde, il renferme un réseau de cellules, des vaisseaux san-i guins et il est revêtu par l'épithélium.
F. Chondromes, Osteomes. — Les chondromes mammaires sont trèsrares, et on connaît seulement quelques exemples de ces tumeurs, dûs à Astley Gooper, Busch, E. Wagner. Les enchondromes sont simples, ou bien, comme dans le fait de Wagner, ils sont associés à une autre espèce de tumeur. Les osteomes, ou plutôt les plaques calcifiées mammaires, dans les encliondromes et les libromes, ne sont point fréquentes. Auguste B(''rard et Velpeau en ont cité des observations.
G. Myomes. — Des amas foi-més par des libres musculaires striées ou rhabdomyomes ont été rencontrés dans la mamelle par Billrotli ; ils faisaient partie d'un sarcome médullaire complexe*
(I) Lauhk ot CoYNF. Traité des tumeurs bénignes du sein, p. 252 et siiiv., fig. 17, iH, 19, 187(j.
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H, Mélatiose. — La mélanose simple, consistant en dépôt de granulaons m(Maniques dans les cellules épithéliales des acini mammaires, a été jltudiée et figurée par Gornil et Ranvier (1). La mamelle présentait des liches visibles à l'œil nu, la matière mélanique s'était formée, non dans ' tissu conjonctif, mais dans les culs-de-sac et les acini glandulaires ,ig. 252). Dans des préparations avec l'acide tartrique, on aperceait les acini de la glande tantôt normaux, tantôt comme injectés en pir. Avec un fort grossissement et sur des coupes faites après durcisse-
nent de la pièce dans l'alcool, on voyait que la production des granules nélaniques avait eu lieu dans le protoplasma des cellules épithéliales, m tour du noyau (fi g. 252).
ialnctocèlc et Kyslox du sein
A. La galaclocèle est une tumeur formée par la rétention du lait accumulé dans une portion de la glande mammaire (2). Tantôt la tuméfaction
' FiG. 252. — Cellules des canalicules et des acini mammaires infiltrés de pigment noir. I. Cellules épithéliales infiltrées; 2, tissu conjonctif interstitiel fibrillaire. Grossissement 2.'jl) diamètres (Gornil et Ranvier).
(1) Gornil et Ranvier, Manuel d'hislologie pathologique, 1" partie, p. 329, fig. 1G4, 1869. I' (2) A. FoRGET, Consid. sur la galar.tocele mammaire ou tumeur laiteuse du sein (Bull, de 'Jhérapeutigue, t. XXVll et XXVill, 1844;.
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a lieu au centre, tantôt au pourtour du mamelon. On trouve du lai altéré, coagulé, privé de ses éléments liquides dans les galaclocèles qu paraissent provenir des conduits galactophores dilatés. La poche es unique ordinairement, parfois cloisonnée et comme aérolaire, commuai quant avec les acini glandulaires, ce qui la distingue dés kystes. i Les parois de la poche de la galactocèle sont épaissies et même indu j rées sur quelques points; de plus, elles peuvent être amincies et mèmd ulcérées en d'autres (Forget). En ce cas, le tissu mammaire périphériquti entre en suppuration. Le volume des galactocèles est quelquefois énorme l Scarpaena mesuré une de trente-deux pouces de circonférence, la tumeui tombait sur l'abdomen. Quand la tumeur lactée siège en dehors de If glande, il faut admettre des lobules isolés, peut-être des mamelles surnuméraires placées près de l'aisselle (voy. Vices de conformation de In mamelle).
B. Kystes el lacunes mammaires. — Les kystes divers et de naturel variée de la mamelle ont été fort étudiés. Astley Gooper le premier a! décrit une maladie hydatique ou kystique de la mamelle ; Benjamin Brodie rattacha les kystes à une dilatation des conduits excréteurs delà'*™ glande etleurdonnale nom de sarcomes séro-cystiques. Paget les divisa en' kystes simples ou stériles et en kystes proligères. Broca admet des kystes l^" néogènes et progènes; Nélalon des kystes uni ou multiloculaires; Velpeau|*™' des kystes séreux, séro-sanguins et séro-muqueux, etc., etc. ' !
Labbé et Coyne, qui ont longuement étudié la question des kystes du"* sein au point de vue historique et qui ont cherché à établir leur développement, discutent tour à tour les dénominationsde cysto-sarcome (MûUer), de kystes par rétention ou bien par ramollissement de tumeurs néoplasiques (Billroth), ainsi que les kystes lacuneux des bourses muqueuses |* (Verneuil et Broca), enfin la théorie ingénieuse de Cadiat sur la formation i des kystes par adénomes (4). . ™
La présence des kystes coexistant avec les tumeurs mammaires estf*l évidente, mais se rapportent-ils nécessairement à ces tumeurs, à l'adé- j* nome, par exemple, comme le veut Cadiat? Je n'oserais l'affirmer. La plupart des kystes ont une origine mammaire dans les conduits, ou entre ' *ii les deux parois des acini et des canaux; d'autres sont extramammaires etse , Lé| produisent dans le tissu cellulaire ou conjonctif rétromammaire, dans la | Wj) bourse muqueuse de cette région. Plusieurs se forment dans une tumeur \ ip préexistante et ressemblent à des géodes : tels sont les kystes des carci- 1%\ nomes. ' 'F^
Quoi qu'il en soit, le plus grand nombre des kystes mammaires pro- «
•i la
(1) Labbé et Coyne, Traité (Jes maladies bénignes xlu sein. p. 137-151, 187G. ! •
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'jnnent de l'oblilération des conduits lactés et des culs-de-sac, distendus jiis déformés par des végétations diverses proéminant sur les parois, (i voit alors, sur une coupe des tumeurs, des espaces lacunaires plus ou loins étendus, rapprochés comme des fentes, et irréguliers sur leur jmrtour.
Outre les kystes précédents et les lacunes des tumeurs du sein, on (^nnaît des kystes sébacés superficiels, des kystes Jiématiques (voy. Héjjorrhagies du sein), des kystes dermoïdes avec productions pileuses. hs kystes à Échinocoques sont parasitaires (voy. Parasites de la mamelle).
Épîtliélioines nianiniaire.'îi
Les épithéliomes ou cancers mammaires ordinaires offrent les variétés : : squirrhe, encéplialoïde, colloïde. L'épithéliome pavimenteux a lieu r propagation des lésions du mamelon et de la couche cutanée aux l^rties profondes.
iLe cancer fibreux on sqiiirrheux de la mamelle est fréquent. La meur est d'abord dure, petite, durant longtemps dans cet état, avec 'S prolongements ramifiés et divergents, dus à l'envahissement des mphatiques superficiels. D'autres lumeurs de même nature apparaissent itoui'. Parfois le squirrhe à évolution lente prend des allures rapides; y a en ce cas une multiplication cellulaire fort grande. J'ai donné . 303 et fig. 70), une idée du cancer du -foie assez analogue au cancer ammaire, d'abord dur et devenant mollasse. Je n'y reviendrai pas. Le squirrhe peut être atrophique ; d'autres fois, le cancer squirrheux t en cuirasse et ne s'ulcère que lentement. Les lymphatiques et les [nglions axillaires peuvent n'être envahis que fort tard. A mon avis, le cancer squirrheux est épithélial, naissant par l'épithébm multiplié et dégénéré des acini et des conduits. Quand les cellules ultipliées ont détruit la paroi qui les contenait et se sont répandues itour, comme dans l'épithéliome labial, les cellules pénètrent dans les dsseaux lymphatiques et arrivent jusqu'aux glandes lymphatiques cilaires.
L'épithéliome ou le carcinome du sein peut affecter aussi la forme dite icéphaloïde ou médullaire, ne différant histologiquement du squirrhe ue par une modification dans la disposition de ses éléments : il y a beau- )up plus de cellules. L'élément vasculaire y est aussi plus richement ^présenté, ce qui rend compte des hémorrhagies infiniment plus fréuentes dans l'encéphaloïde.
La mamelle lésée par l'encéphaloïde acquiert parfois des dimensions normes. Au début, la tumeur est le plus souvent irrégulière, bosselée;
J fi
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ces bosselures sont molles; elles viennent bientôt soulever la peau qu lui adhère, s'amincit, se couvre de varicosités et s'ulcère, laissant à nJ *'''f une masse fongueuse qui l'ail saillie en l'orme de champignon. Ces ion gosités donnent lieu à des hémorrhagies qu'il est difficile d'arrêterl L'envahissement est plus rapide que pour le squirrhe ; les ganglion axillaires sont pris de bonne heure, et se comportent comme la tumeu du sein; les deux ulcérations se rejoignent et sécrètent un pus fétide j mal lié, très-abondant. | Le carcinome de la mamelle prend quelquefois la forme colloïde ov mélanique.
Il n'est pas rare de trouver des productions analogues à l'épithéliorai de la mamelle dans d'autres organes, plus particulièrement dans la ce ; lonne vertébrale, ce qui rend compte des paraplégies douloureuses obser], vées en même temps que le cancer du sein.
Cornil et Ranvier ont décrit un carcinome villeux du sein (1), etili font remarquer combien il ressemble à un épithéliome. Le début probabk est à la surface des conduits galactophores ; la forme des cellules se rappi'oche, disent ces auteurs, des épithéliomes à cellules cylindriques Pour moi, qui regarde tous les carcinomes comme des épithéliomes, j(i trouve là une confirmation de mes idées sur ce sujet. Je la trouve aussi dans les épithéliomes infectants admis par Labbé et Coyne, débutan néanmoins de la manière la plus nette par les acini et les canaux galac j
Les lij «hie (
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tophores (2). La distinction des carcinomes et des épithéliomes est, et lesji me semble, illusoire. pU'f
Tuberculose et Syphilis de la niamcllc.
itslosa
La iît6emtiose mammaire n'est pas prouvée chez la femme ; j'ai examiné deux fois de prétendus tubercules mammaires. Le premier fait se rap-i portait à un fibrome avec des points calcifiés et le second à de petites cofiections glandulaires flétries, revenues sur elles-mêmes et renfermant lie saoi des globules de graisse bien reconnaissables ; il s'agissait de petites ivî'^\%\ meurs par rétention lactée. !
. La syphilis mammaire primitive atteignant le mamelon sous forme de \ chancre est fréquente chez les nourrices, ainsi que les accidents secon- i daires ; mais ces manifestations sont à proprement parler cutanées. 1 h\ Les syphilomes dans la syphilis tertiaire atteignent plus profondément | Eilii!
I iltflD
(1) Cornil et Ranvikh, Manuel d'histologie pathologique, 3° partie, p. 1667-166'J, 1870. j
(2) Labbé et Coynk, Traité des maladies bénignes du sein, p. 351 et 360, 1876. I (l|t,
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Irlande eL surtout son tissu péiipliériquc. L'anatoraic patholoL;ique en est point complète. Je puis relater loutel'ois un fait signilicatif obrvé par Gosselin. Une femme manifestement syphilitique présentait le tumeur de la mamelle qui glissait sur les parties profondes. Cette ,meni', large comme une pièce de dix centimes, disparut sous l'inlluence 1 traitement spécifique. La peau était rouge et un peu violacée à son iveau. Le syphilome avait été qualifié de gomme étalée du sein par le ofesseur Gosselin.
Hyperhémies, Hémorrhagies de la mamelle.
Les hyperhémies mammaires sont physiologiques à l'époque mensuelle, et on les observe parfois très-considérables autour de l'hypeiophie ou des néoplasmes.
Les hémorrhagies de la mamelle sont Iraumatiques ou spontanées.
ms les contusions peu fortes, de petits vaisseaux sont rompus et forment i!S ecchymoses ou une petite bosse sanguine. Les contusions violentes ni aplatissent ou écrasent la glande peuvent déterminer en arrière de la lamelle une collection sanguine qui la soulève, comme dans les abcès l'tromammaires. Ces foyers hématiques deviennent souvent le point de "■part de phlegmons.
Les hémorrhagies spontanées surviennent pendant les règles, et le sang ;ut s'écouler par le mamelon; chez les nourrices, le lait peut être coré en rose. Dans diverses tumeurs, Nélaton a signalé ces écoulements î coloration hématique ayant lieu par le mamelon : c'est tantôt du sang ir, tantôt un liquide comparé à de la bière, tantôt du colostrum rosé, e petits polypes des canaux galactophores, des tumeurs bénignes et des 'stosarcomes donnent surtout lieu à ces écoulements. Les hémorrhagies oondantes se produisent sur les surfaces ulcérées des néoplasmes à grand 3veloppement sont redoutables ; j'en ai vu récemment un exemple mortel . j sang peut s'épancher dans les kystes mammaires, surtout dans ceux -li ont les parois couvertes de végétations.
Parasites de la Itlafflelle.
Davaine l'apporte des exemples (i) de kystes hydaliques mammaires à 'chinocoqucs. 11 faut remarquer ici qu'en présence de tumeurs cvstiques ïammaires, le diagnostic anatomique est indispensable pour établir si le
(Ij C. Davaine, Traité des enlowaires, e/c, \>. 809 ul 848-850, 1877'.
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kyste est réellement pourvu, soit de l;i membrane liydatique, soit d'éclii nocoques ou de leurs erochets.
La filaire a été observée dans la mamelle, au Sénégal.
Vices de conformation
L'absence des deux mamelles ou d'une seule est possible, elle coïncidi avec des malformations de la paroi thoracique antérieure ou avec l'abi senee de l'utérus, des ovaires. Les mamelles restant rudimentaires od été observées.
Il n'est pas très-rare de trouver des mamelles surnuméraires de moindri volume que les mamelles normales. Quand il y a trois mamelles, la troiijî* sième est située sur la ligne médiane, au niveau des autres ou plus a dessous. On a vu de petites mamelles au-dessous d'une mamelle normalw^ sur le dos, sur la cuisse. Lorsqu'il y a quatre mamelles, elles sont supe^ posées deux par deux ou bien sur une même ligne : les médianes vol mineuses et normales, les deux autres de chaque côté, dans les creux axil-j laires. !*
Le mamelon peut manquer ou être imperforé. D'autres fois, il exist plusieurs mamelons sur la même mamelle.
iH
ftai
1. Geoffroy Saint-Hiiaihe, Histoire dos anunuilies do rorganisatioii, t. I, p. 710, Paris, 183'2'
— ScHLOEZER, Uobor die angeb. Missbildungcn der woibl. Geiiitalicii, Disserl. inaug., Erlaiigen ; 18i2. — Marroïte, Mamelles siipploiiientaires, etc. (BuUotins do la Société médicale dos liôpi taux de Paris, t. 1, p. 21, 1819). — Birkett, The Diseases of liie Breast, p. 21, Londoii, 1840'
— Eudes Deslonchamfs et Rayer, Mamellos supplémentaires chez la femme (C. R. de la Sociéti! de biologie, t. IV, p. 9, 1852). — E. Leclerc, Obs. d'une femme ayant trois mamelles (Gazetli Hllll des hôpitaux, p. 339, 1852). — • Scanzoni, Die Kranklieiten derweiblichcn Briiste und s. w.,8.46 i jj, Prag, 1855. — A. Velpeau, Traité des maladies du sein, 2" édition, p. 3, 1858. — Handyside ; , Quatre mamelles observées chez un homme (Journal of Anatomy, vol. VII, 1872). — A. PuECH De la glande mammaire et de ses anomalies (Mémoires de PAcadémie du Gard, 1876). — 0. GaRu LAND, Mamelles supplémentaires situées symétriquement dans la région axillaire, etc. (Edinburj med. Journal, p. 47, 1877). — Goderain, Études sur les mamelles surnuméraires, thèse de Paris ' n" 266, 1877.
Aperçu général sur les tumeurs. — L'examen relativement facile el' multiplié des néoplasmes de la mamelle a fait constater dans cette gland cl sa périphérie la majeure partie des tumeurs. Je crois actuellement util d'indiquer brièvement la caractéristique et la classification des tumeur^ diverses, dont il a été si souvent question au sujet des organes déjà décrits.
Le mot tumeur, désignant une tuméfaction, une grosseur, une augmentation de volume {twnor), a servi pour les lésions des organes les plus disparates entre elles. Les déplacements par hernies, les collectionsi
Ht
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iquides sanguines ou purulentes, les dilatations des canaux excréteurs et ies vaisseaux étaient des tumeurs aussi bien que les productions anormales des tissus. L'anatomie chirurgicale étudie encore les tumeurs à ;e point de \ne, par exemple dans les régions inguinale, crurale, axil-
Eaire, etc.
Je considère comme un progrès réel la séparation des collections li- [uides, des rétentions des produits sécrétés, des déplacements d'organes, etc., avec les masses de tissu de nouvelle formation. Ces masses, jde grosseur variable, sont des néoplasies ayant une tendance à persister, souvent à se développer outre mesure, à s'accroître en un mot. Les néoplasies sont également différentes des produits inflammatoires, qui ne persistent pas, qui disparaissent par suppuration ou par résorption, ainsi que des infarctus, des altérations nécrobiotiques (voy. p. 652).
L'aspect, la forme, la configuration des vraies tumeurs, des néoplasies ou des néoplasmes, font apprécier leurs caractères visibles à l'œil nu et qui leur ont fait appliquer des noms ordinaires qu'il est bon de rappeler, parce qu'ils se trouvent dans la plupart des descriptions.
Une tumeur est plus ou moins isolable de l'organe pouf lequel elle constitue une fausse hypertrophie. Elle est plongée dans le tissu ambiant, où elle en émerge en quelque sorte.
' La forme des tumeurs est aplatie, ou globuleuse, ou allongée, avec toutes les variétés intermédiaires, lisse, bosselée, mamelonnée, etc. lOn trouve une nodosité, une induration principale bien ou mal limitée, s'étendant parfois en infiltrations au en traînées. D'autres fois, c'est une fplaque très-étalée. La tumeur saillante et sessile constitue la tubérosité conique, à sommet aplati, ou bien évasé, ombiliqué, cratériforme. La ttumeur à pédicule large forme des sortes de champignons ou gros fongus, 'à extrémité dilatée. La tumeur avec pédicule grêle ou étroit, et avec l'extrémité allongée, renflée en massue, représente le polype ou le papil- |lome, qui devient un papillome dendritique lorsque plusieurs petits Ipolypes ou tumeurs papillaires s'insèrent les uns sur les autres. Les kystes généralement arrondis, d'origine très-variable, surviennent fréjquemment comme complications dans les néoplasies; ils offrent une paroi et un contenu.
Ces apparences diverses des tumeurs, néoplasies ou néoplasmes, el beaucoup d'autres qu'il m'a semblé inutile de rapporter, ne peuvent suffire en aucune manière pour les distingiieroupourlesclasser. L'examen histologique est indispensable, et cet examen, souvent long, toujours délicat, parfois extrêmement difficile, doit être pratiqué avec le plus grand soin. Les tumeurs sont rarement composées d'un seul tissu; ordinairement leurs éléments, fibres ou cellules, sont multiples, très-différents entre eux, et c'est la prédominance des uns, l'importance des autres, qui doit entrer
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en ligne de compte et caractériser la tumeur. Charles Robin, Cornil et Ranvier, plus récemment Latteux, ont insisté avec raison, en PYance, sur ces particularités, et exposé longuement la méthode ainsi que les pré- i cautions à prendre dans l'examen des tumeurs. Je renvoie le lecteur à leurs ouvrages pour la partie technique proprement dite (1) ; je vais présentement exposer la classification des néoplasmes avec leur synonymie parfois confuse et presque inextricable.
Toute tumeur néoplasique provient d'un élément normal de l'organisme dévié simplement de son type primitif. L'expression d'hétéromorphe, appliquée à un néoplasme, n'a pas de sens exact et ne saurait indiquer un élément sans analogue et surajouté. Le tissu formant une tumeur trouve son type dans un tissu de l'organisme, soit à l'état embryonnaire, soit adulte (J. Mûller).
Pour désigner les tumeurs, on a employé les expressions métaphoriques les plus diverses, et ceux qui reculaient devant les expressions de cancer (crabe) ou de molluscum, ont accepté les dénominations de gliome (glu) ou de psammom'e (sable fin). Je ne m'arrêterai pas à la critique facile des classifications anciennes; je ne transcrirai pas celles de Cruveilhier, de Broca, de Virchow, de Fœrster, de Cornil et Ranvier, de Lancereaux, etc.; j'arriverai directement à un exposé sommaire et histologique, en adoptant la désinence ome pour chaque classe ou catégorie principale. i
A. Sarcomes. — Ces tumeurs sont formées par- des éléments cellulaires embryonnaires, par un tissu analogue au tissu embryonnaire ou embryoplastique. Leur synonymie est très-embrouillée ; ce sont : les tumeurs fibreuses albuminoïdes de J. Mûller, les tumeurs fibro-plastiques de Lebert. Charles Robin les désigne en majeure partie sous le nom de tumeurs embryoplastiques, ainsi que de tumeurs à médullocelles et à myéloplaxes (voy. Os). Paget les nomme : recurring fibroid et niyeloid tumours. Virchow en a voulu séparer ses gliomes et ses psammomes. Lancereaux, rejetant le mot sarcome, appelle les tumeurs qui nous occupent : fibromes embryonnaires, globocellulaires et fusocellulaires.
Les sarcomes ont pour masse constituante principale tantôt des cellules arrondies, pressées, reunies par une petite quantité de substance intermédiaire amorphe, tantôt des cellules allongées et fusiformes, à noyau allongé, entremêlées de noyaux libres. On trouve ainsi le tissu embryonnaire ou embryoplastique sous ses deux aspects principaux. Les éléments
(1) Ch. Robin, Traité du microscope, etc., Paris, 1871. — Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, p. 106-313, 18G9-1876 ~- P. Latteux, Manuel de technique microscopique,
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Icellulaires unis k des vaisseaux forment ordinairement la masse des tumeurs sarcomateuses ou embryoplastiques.
I Les variétés du sarcome sont très-nombreuses. On l'appelle sarcome cncéphaloïde ou cancer encéphaloïde quand la masse ressemble à la substance cérébrale ramollie, formée de cellules rondes : c'est le fibrome dobocellulaire de Lancereaux, le sarcome à cellules rondes de Billroth, — Le sarcome fasciculé est plus épais, plus résistant, plus charnu que le précédent, avec les cellules allongées, fusiformes : c'est le fibrome fusocellulaire de Lancereaux, la tumeur fibro-plastique de Lebert. — Le sarcome myéloïde ressemble à la moelle des os; Ch. Robin y a montré la fréquence de grandes cellules à plusieurs noyaux, tumeurs à myéloplaxes.
Le développement ultérieur de beaucoup de sarcomes aboutit à la production de fibromes, et la limite entre ces deux néoplasies est parfois difficile, une portion étant sarcomateuse, l'autre fibroïde et même fibreuse. De plus, les sarcomes arrivent non à l'état adulte, mais à des formations de tissu nouveau : sarcome ossifiant, sarcome névroglique ou gliome (Virchow) ; sarcome angiolithifjue (Cornil et Ranvier) ou [psammome (Virchow). Ces derniers sont pour moi des épilhéliomes. D'autres l'ois, la dégénérescence colloïde ou muqueuse se produit, ou bien de la graisse, des grains mélaniques ou des poussières calcaires s'infiltrent dans les cellules embryonnaires du sarcome. On a ainsi : des sarcomes muqueux, sarcomes lipomateux, sarcomes mélaniques, sarcomes calcifiés. Si les vaisseaux deviennent très-nombreux et ectasiés, le sarcome est télangiectasique ; enfin, quand des kystes se produisent dans l'intérieur d'une tumeur sarcomateuse, on l'a désigné souvent sous le nom de cysto-sarcome.
B. Fibromes. — Les fibromes (Verneuil) ont été nommés tour à tour stéatomes (J. MiiUer), tumeurs fibroïdes, desmoïdes, mnomes, de îvoc, ^ fibre (Paget), fibromes adultes (Lancereaux).
Les fibromes sont formés par des masses fasciculées de fibrilles du tissu fibreux, conjonctif ou lamineux, entremêlées de cellules. Suivant la juste remarque de Cornil et Ranvier, il ne suffit pas qu'une tumeur contienne du tissu conjonctif ou lamineux et des vaisseaux pour être un fibrome vrai, typique, il faut qu'elle ne renferme rien autre. Les fibromes simples sont rares comparés aux fibromes composés. Les masses des fibromes vrais sont blanches ou rosées, parfois comme nacrées, sèches. Les fibres sont longitudinales, ou onduleuses, ou enroulées.
Les variétés des fibromes sont : les fibromes molluscoïdes ou colloïdes, ou myxomateux, ou muqueux, molluscum fibrosum; — les fibromes graisseux ou lipomateux; — les fibromes calcifiés ; — les fibromes papillaires ; — les fibromes des cicatrices, kéloïdes, etc.
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A la suite des sarcomes et des fibromes, je dois dire un mot des papilloines. La plupart des néoplasies peuvent présenter la forme papillaire, mais les plus fréquentes sont constituées par les fibromes, ainsi que le fait remarquer Rokitansky. Les fibromes papillaires végétants de la mamelle (voy. p. 873 et 874), les excroissances papillaires du derme cutané et de beaucoup de muqueuses, intestinale, anale, utérine, etc., forment des fibropapillomes ou des sarcopapillomes de diverses variétés, soit cornés, soit myxomateux, soit kystiques. Les polypes sont presque toujours des fibromes ou des myxomes, simples ou composés, kystiques, ou avec complication d'adénome.
C. Myxomes. — Le tissu lamineux ou conjonctif, avec interposition - ^ de substance colloïde ou muqueuse, tel qu'on le trouve dans le cordon i' .'^ ombilical, dans le corps vitré et diverses parties de l'embryon, est le type ' des tumeurs dites : myxomes, tumeurs colloïdes simples ou composées. ' / Les myxomes, collonema, tumeurs colloïdes ou gélatineuses diverses des auteurs, forment des masses tremblotantes, parfois volumineuses, parcou- ^ | rues par des vaisseaux. Elles sont remplies d'un liquide visqueux, res- ' * semblant à une solution de gélatine ou de gomme arabique et renfermant peu d'éléments cellulaires ou de fibres. '^^
Les variétés du myxome sont : le myxome à fibres lamineuses simples, et le myxome à fibres élastiques, fibromyxome ; — le myxome lipoma. teiix ; — le myxome télangiectasique ; — le myxome polypeux kystique; ! "^^^ — le cystomyxome, môles hydatiques placentaires.
I kl
D. Lipomes. — Les lipomes, ou adipomes de J. Gruveilhier, ne sont ' ?''H'' pas de simples accumulations de graisse, ni la simple dégénérescence '^^^ graisseuse des organes. Les tumeurs formant les lipomes sont des masses jaunâtres, assez rarement lisses, plutôt lobulées, circonscrites, ne disparaissant pas chez le malade qui maigrit. Les lipomes peuvent s'enflammer , ou se sphacéler. , 1 '
Le lipome a l'aspect du tissu cellulo-adipeux ordinaire. Ses variétés *i't sont : les lipomes myxomateux; — le lipome fibreux, tumeur adipo- «li*] fibreuse de Gruveilhier, stéatome des anciens auteurs ; — lipome télan- ^'fitri giectasique ou érectilc ; — le lipome calcifié ; — le lipome saponifié. i *
E. Cliondromes. — Les chondromes sont constitués par des masses de T •* tissu cartilagineux, venues sur les cartilages préexistants (ecchondroses) ' 'fe ou au contraire développées dans des endroits où normalement on ne trouve pas de cartilage (chondromes vrais). Gertains chondromes ont la plus grande analogie avec le tissu cartilagineux des mollusques céphalopodes.
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Les chondromes internes situés dans les os (enchondromes) ou sous le périoste (périchondromes) sont lobulés ou diffus et formés de masses parfois assez considérables, tantôt blanches, hyalines, tantôt fibrocartilagineuses. Les cellules cartilagineuses sont nettes comme chez l'adulte ou embryonnaires (voy., plus bas, Cartilage).
' Les variétés des chondromes forment : les chondromes hyalins unilobulés ou multilobulés ; — les chondromes diffus; — les chondrosarjcomes ; — les chondrofibromes, périchondromes ; — les chondromes ossifiants ou les ostéochondromes ; — les chondromes à cellules ramifiées.
F. Ostéomes. — Les ostéomes doivent être distingués en ceux qui se |produisentsur les os (exostoses eténostoses) et en ceux qui se développent loin de ceux-ci, au milieu d'autres organes ou parenchymes.
Les variétés principales des ostéomes sont les ostéomes éburnés ; — les ostéomes compactes; — les ostéomes spongieux (voy., plus bas. Os). Aux ostéomes se rattachent les odontomes (Broca) , qui se développent sur les dents ou à leur pourtour.
G. Calciomes et Mélanomes. — Les productions calcifiées accidentelles ou calciomes, se trouvant dans beaucoup d'organes à la suite de processus morbides, compliquent les néoplasies, mais ne les constituent point à elles seules.
La mélanose existe normalement dans les cellules de la choroïde et dans le pigment des cellules de la couche profonde dermique de Malpighi (1). A l'état pathologique on trouve ce pigment dans les sarcomes, les épithéliomes et d'autres éléments cellulaires anormaux. Rarement il forme chez l'homme des masses, mélanomes ou tumeurs mélaniques, tandis que celles-ci sont assez fréquentes chez le cheval (2).
II. Myomes. — Les myomes ou tumeurs musculaires sont constitués tantôt par des fibres striées, tantôt par des fibres lisses. De là deux diviiSions principales de myomes qui sont : 1° les rhabdomyomes ou myomes jà fibres striées, et 2° les léiomyomes ou myomes à fibres lisses, consti- |tuant les corps fibreux de l'utérus (voy. p. 849).
j Les léiomyomes offrent des variétés ; ils sont lobulés ou non : léiojmyomes lobulés ; — léiomyomes diffus. D'autres fois, on les trouve calcifiés ou pénétrés de vaisseaux très-nombreux : léiomyomes calcifiés, [pierres utérines; — léiomyomes télangiectasiques. Parfois enfin les fibres
(1) Ch. Robin, article Mélancse {Dictionnaire encijclopédique des sciences médicales, 2° série, t. VI, p. 372, 1873).
(2) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie patholorjique, 1'" partie, p. 329, 1869.
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musculaires ont en partie subi les dégénérescences graisseuse ou muqueuse ; on voit dans 'ces cas des léiomyomes graisseux; — des léiomyomes muqueux,
I. Angiomes. — Les tumeurs vasculaires constituées par une agglo- } mération de vaisseaux de formation nouvelle sont des angiomes, ordinairement sanguins, hémangiomes, plus rarement lymphatiques, lymphangiomes.
Les angiomes sanguins ne comprennent ni les anévrysmes (voy. p. 611), ! ni les varices (voy. p. 62G), ni les ecchymoses ou autres épanchements ! ordinaires de sang. On avait donné aux angiomes les noms de tumeurs érectiles, d'angioses, d'ecchymoma, d'angionorae (voy. p. 632). '
Les variétés d'angiomes sanguins sont : l'angiome simple, nsevi, tclan- ' giectasie; — l'angiome caverneux, nœvus cavernosus, tumeurs érectiles, ■ fongus hématode. Les angiomes se compliquent de dégénérescences diverses ou de kystes : angiomes lipomateux et cystangiomes (voy. p. 635 et ! fig. 175). Virchov^, considérant le siège des angiomes, admet des an- I giomes lipogènes, lissuraux et phlébogènes, ces derniers développés sur les vasa vasorum multipliés des veines.
Les lymphangiomes, ou angiomes lymphatiques, auxquels se ratta-ij chent beaucoup de faits de macroglossie, de macrochilie, de tumeurs i éléphantiasiques, sont rares. La distinction des lymphangiomes et des ; dilatations lymphatiques n'a pas toujours été faite ; elle est du reste très- j délicate. j
Les lymphadénomes ou tumeurs lymphoïdes, tumeurs leucémiques et : lymphadéniques (voy. p. 666 et 668) ressemblent à l'hypertrophie gan- i glionnaire lymphatique. Ces tumeurs, mal délimitées dans les organes, ont l'aspect dit enccphaloïde. A mon avis, beaucoup de ces tumeurs ne sont que des sarcomes et des épithéliomes.
J. Adénomes. — Les hypertrophies glandulaires sont décrites comme des adénomes, mais il faut qu'une production de nouveaux éléments glandulaires soit surajoutée. Les tumeurs adénoïdes (Velpeau), les polyadénomcs (Broca), les hétéradénomes (Broca), sont, à mon avis, des adénomes et non d'autres néoplasies à répartir dans les sarcomes ou les fibromes. Les tumeurs hétéradéniques (Ch. Robin) rentrent dans cette classe (voy. p. 273).
Les adénomes sont acineux, dérivant des glandes acineuses ; — tubulés; — cylindriques. Ces adénomes sont fréquemment accompagnés de kystes. Les altérations remarquables des glandes sébacées et sudoripares décrites par Broca et Verneuil sont des adénomes.
MAMELLE
' K. Névromes. — J'indiquerai bientôt (voy. Néoplasmes des nerfs) que . les tumeurs appelées anciennement névromes diffèrent beaucoup ertre j elles, étant constituées tantôt par des fibromes, des myxomes, etc. Les (j vrais névromes sont des néoplasies de tissu nerveux, composées soit de cellules grises de l'encéphale ou de la moelle épinière, soit de tubes nerveux proprement dits.
Les névromes forment ainsi des variétés : les névromes cellulaires ou Il médullaires ; — les névromes fasciculés ou tubulaires cylindriques; — ' les névromes cylindriques plexiformes (Verneuil).
L. Epithélmnes, carcinomes. — A plusieurs reprises, j'ai exprimé l'opinion que le terme métaphorique de cancer ou de carcinome, encore employé en clinique, répondait au sarcome, aulymphadénome, et surtout à l'épithéliome. Les dilatations des prétendues cellules plasmatiques, les fibromes alvéolaires, me paraissent n'avoir qu'un intérêt historique.
Les épithéliomes sont pavimenteux; — cylindriques; — glandulaires ou ^ médullaires.
I L'examen clinique des épithéliomes pavimenteux leur a fait donner les noms de noli me tangere, ulcère rongeant, cancer cutané, cancer faux, épithélioma (Hannover), cancroïde (Lebert), cancer épithélial, etc. Les variétés que le microscope fait constater sont les suivantes : épithéliomes pavimenteux lobulés; — perlés, tumeurs perlées de Gruveilhier; — tubulés, cylindroma de Billroth (voy. p. 40 et 45).
Les épithéliomes cylindriques se développent principalement sur les muqueuses (voy. p. 136).
L'apparence, à l'œil nu, des épithéliomes ou cancers glandulaires a fait depuis longtemps admettre des squirrhes durs et des encéphaloïdesmous. Ces divisions des épithéliomes répondent à leur texture. L'examen microscopique fait reconnaître dans le cancer ou épithéliome squirrheux de nombreuses fibres et peu de cellules : épithéliome fibreux, et dans l'épii théliome encéphaloïde la prédominance des cellules : épithéliome médullaire. Tout cancer fibreux, tout squirrhe, est en réalité un épithéliome fibrocellulaire.
Les variétés des épithéliomes glandulaires, soit fibreux, soit médullaires, sont les suivantes : cancer ou épithéliome lipomateux; — myxomateux, muqueux ou colloïde; — mélanique ; — hématode, télangiectasique ; — villeux; — papilleux ou fongueux; — cystique.
M. Phymomes, syphilomes. — Les productions pathologiques constituant les tubercules ou phymomes ne sont pas hétéromorphes. Elles consistent en une altération de cellules embryonnaires ou embryoplastiques qui tantôt arrivent à un certain degré d'organisation (granulations mé-
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ningiennes tuberculeuses), tantôt deviennent granulo-graisseuses et même se calcifient (granulations pulmonaires). La granulation grise aussi bien que les gros tubercules, décrits à tort comme des pneumonies caséeuses, sont au même degré des phymomes (voy. p. 498, 511 et 513).
Au point de vue anatomique, les accidents primitifs et secondaires de la sypbilis consisteraient en inflammations cutanées, telles que les roséoles et éruptions sans tumeurs. La syphilis tertiaire formerait des néoplasies, les plaques muqueuses et les gommes ou syphilomes. Cette division est \ purement artificielle, le chancre induré, comme l'a démontré Gubler depuis longtemps, étant un sarcome ou un fibrome en miniature.
Le tissu des gommes, des syphilomes, n'est point spécial et se compose h de cellules jaunes, embryonnaires, embryoplastiques (de la variété cysto-^ blastions, Ch. Robin). La texture des gommes n'est pas plus spéciale que < leur structure. L'anatomie des syphilomes ne saurait rendre compte de tj leur physiologie pathologique. I
N. Cystomes, kystes.— Les cystomes ou kystes ont leurs analogues dans i les glandes closes vasculaires de la tliyréoïde et de l'ovaire. •
Les variétés des tumeurs kystitjues sont très-nombreuses. Cruveilhier, dans son premier ouvrage, avait distingué les kystes en : préexistants ou primitifs et en kystes non préexistants, consécutifs ou adventifs, formés autour des corps étrangers. La considération du développement des kystes : serait la meilleure base de classification, mais elle est encore impossible ;i dans l'état de la science. La division suivant le contenu est la suivante : | kystes sébacés, mélicériques, comédons, etc.; — kystes dermoïdes simples, pileux, ou avec productions osseuses et dentaires; — kystes séreux, muqueux ou colloïdes, des bourses séreuses naturelles et accidentelles, hygromas, kystes des gaines tendineuses, des cavités glandulaires naturelles ou accidentelles, thyréoïde, ovaire, foie, reins; — kystes hématiques, purulents; — kystes parasitaires.
Sous le nom de tératomes, Yirchow a décrit plusieurs faits de tumeurs composées. Ces tumeurs, la plupart coccygiennes, renferment des tissus divers : embryonnaire, cartilagineux, osseux, nerveux et paraissent le plus souvent, d'après Lancereaux dont je partage l'opinion, des inclusions fœtales (1).
(!) E. LA.NXEREAUX, Ticiité d'anatomie palhologique, t. I, p. 103 et 465, 1875.
LIVRE SIXIÈME
APPAREIL DE LA LOCOMOTION
L'appareil locomoteur comprend des leviers rigides et des organes qui es meuvent. Les os et les cartilages sont passifs ; les muscles, au conraire, sont actifs ; ils maintiennent en situation les pièces du squelette t ils les déplacent en partie ou en totalité.
SECTION PREMIÈRE
Les os, formés d'une substance blanche et dure, renfermant des éléments caractéristiques, sont revêtus d'une enveloppe fibro-vasculaire qui 3St le périoste. L'intérieur des os offre la moelle osseuse, des vaisseaux ;'t des nerfs ; leurs surfaces articulaires ont une couche cartilagineuse ]ui les revêt en remplaçant le périoste.
Les os sont longs, larges ou courts. La substance osseuse, entremêlée le fibres de Sharpey, montre, avec le microscope, les ostéoplastes ramilles, à prolongements multiples, anastomosés entre eux et avec les canaux ,de Havers. Les cellules osseuses sont l'élément anatomique prédominant ^du tissu osseux. La moelle des os n'a pas de périoste interne; elle est formée surtout d'éléments cellulaires, méduUocelles, myéloplaxes, et de cellules adipeuses.
Inflammation des os, Ostéite.
Wostéite (Gerdy) est l'inflammation des os ; l'étude en est très-compliquée, fort difficile, et comprendrait pour quelques auteurs la majeure partie des lésions du tissu osseux. Gosselin a tracé de main de maître l'histoire clinique des diverses ostéites (1) ; il ne m'est pas possible de
j (1) L. Gosselin, article Os, pathologie (Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie Ipratiques, t. XXV, p. 253, 1878).
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suivre exactement les divisions multipliées qu'il adopte; celles-ci ne se rapportent pas toujours aux faits d'anatomie pathologique. j
Ostéite simple, aiguë, trauinatique
Uostéite aiguë tranmatique est le type de l'ostéite décrit par Gerdy. Examinée à ses diverses périodes, la lésion de l'os commence par l'hyperhémie. A l'œil nu, le périoste est rouge, vascularisé, épaissi par les i éléments infiltrés du sang; on le décolle facilement et on peut voir au-i dessous un peu de sérosité rougeatre. Le microscope permet de constaten une infiltration de jeunes cellules embryonnaires (médullocelles d&i Ch. Robin) placées au-dessous du tissu fibreux périostique et même dans' les mailles de ce tissu. Bientôt la substance de l'os et la moelle sont lésés..!
A. Ostéite raréfiante. — La substance osseuse compacte est altérée,i car, après avoir scié l'os ou l'avoir fragmenté à coup de marteau, il se| forme des gouttelettes sanquines à l'ouverture des canaux de Havers. Avecii le microscope, on voit une infiltration de cellules embryonnaires dans» les espaces médullaires, dans les canaux de Havers, et ces cellules sem-ii blent provenir des éléments de la moelle. L'élargissement des canaux deii Havers est manifeste et démontre l'ostéite raréfiante sur des coupes delj l'os desséché. Les bords érodés offrent des ostéoplastes en voie de destruc-nj tion : il semble que ces éléments aient éclaté pour donner naissance i plusieurs cellules qui se mêlent aux jeunes médullocelles. En mêmeij temps les canaux se dilatent et la substance osseuse se détruit, comme le , montre l'émiettement des cellules osseuses. : i
Plusieurs théories ont été proposées h ce sujet. Pour Gerdy, la résorp-i' tion osseuse ne peut s'expliquer que par la nature particulière de l'in-i flammation ; je ne m'y arrêterai point. Pour Billroth, l'acide lactique cul les phosphates acides détruiraient la substance osseuse, ce qui n'est pas| prouvé. Rindfleisch admet une transformation muqueuse ; Vircliow un i agrandissement des ostéoplastes ; Weber et Volkmann croient à une dé- j générescence granulo-graisseuse des corpuscules osseux. Enfin Cornililj et Ranvier pensent cpie la cellule osseuse joue un rôle; car, quand elle ' est morte (carie ou nécrose), la dissolution osseuse n'a pas lieu. L'agent i actif dans l'ostéite est pour ces auteurs la cellule osseuse elle-même (1). ;
La moelle osseuse est d'un rouge foncé, coloration due à la congestion i médullaire, qui va parfois jusqu'à l'ecchymose; la graisse se résorbe i comme le tissu compacte, ce qui rend la rougeur plus évidente. Plus tard, ;
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, "2« partie, p. 345, 1873. j
os.
Al?:'
i moelle est ramollie et réduite en bouillie. On aperçoit des exsudais onstitués par des plaques et des flocons blanchâtres albumino-fibrineux. vec le microscope, on découvre de nombreux éléments embryonnaires t une dilatation des vaisseaux ; on trouve peu de leucocytes : c'est la ériode d'ostéite plastique de Gosselin.
B. Ostéite productive ou condensante. — L'ostéite simple, en même imps qu'elle est raréfiante, peut aussi être productive. La raréfaction a lieu sur toutes les surfaces exposées à l'air, la production d'os nouveau par ostéite exubérante peut occuper divers points. En dehors de l'os, l'ossification se fait tantôt dans l'épaisseur du périoste, tantôt au dessous de lui et à la surface du tissu compacte (fig. 253 et 254), c'est-à-dire dans les points que l'expérimentation désigne comme essentiellement ostéogéniques. On trouve tantôt des plaques de largeur variable, plus adhérentes au périoste qu'à l'os ; tantôt ce sont des prolongements étroits, saillants, nommés stalactites ou bien des ostéophytes. Sur une coupe transversale de l'os, au niveau de la lésion, le microscope démontre que les canaux de Havers ont une direction perpendiculaire à l'axe de l'os, tandis qu'ils ont une direction longitudinale dans l'os compacte normal. De plus, la diaphyse lésée est plus épaisse, plus lourde, l'os est condensé, hypertrophié. Les canaux de Havers, dilatés dans l'ostéite raréfiante, sont plus étroits dans les points où s'est développée l'ostéite productive. L'ostéite productive occasionne donc l'exubérance du tissu osseux et forme les hyperostoses, énostoses et exostoses , ainsi que les ossifications pathologiques, excepté certains ostéomes. Voici une observation d'ostéite traumatique observée avec Samuel Pozzi :
* Fig. 253. — Fémur hypertropliié par ostéite productive, a, productions nouvelles sur la diaphyse ; b, canaux vascukiires agrandis.
* Fig. 25.4. — Section transversale d'un os long, atteint d'ostéite productive; a, périphérie de Tos avec des productions osseuses de nouvelle formation ; les canaux sanguius sont dilatés et bien visibles.
ne. 253. — Fémur at- I teint d'ostéite productive *.
Fig. 254. — Section transversale du tissu compacte d'un os long, atteint d'ostéite productive *.
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Homme, vingt-huit ans, atteint d'une ostéite du tibia, à la suite d'une cliute de plusieurs mètres de «haut, avec fracture de côtes, et mort de pleuro-pneumonie. A l'autopsie, on trouve le périoste se détachant facilement, et dessous, on voit des taches rosées. L'os, brisé à coups de marteau, laisse suinter des gouttelettes sanguines. Les canalicules de Havers sont dilatés, leur piqueté rouge est visible à l'œil nu et mieux à la loupe ; entre le vaisseau qu'ils contiennent et le tissu de l'os est un liquide huileux abondant. Le microscope révèle une hyperplasie de la moelle qui existe dans le canal médullaire ; les canalicules, la couche sous-périostique et ses cellules sont redevenues à l'état embryonnaire. Il y a résorption de la substance osseuse le long des canalicules, ce qui a donné lieu à des érosions, à des échancrures caractéristiques ; les corpuscules osseux sont ouverts et leurs cellules remplissent de grandes lacunes ou cavités (lacunes de Howship). En quelques points, sous le périoste, il s'est formé de nouvelles trabécules osseuses ; on les observe aussi dans le canal , médullaire. i
Lorsque tout travail inflammatoire a disparu, la résolution de l'ostéite i ne se faisant pas, il reste de l'hypertrophie, reliquat du processus phleg- ! masique ; c'est ce que l'on désigne sous les noms : d'hypertrophie, d'hy- | perostose ou d'éléphantiasis des os (Volkmann) quand la lésion est très- j accusée. Cette hypertrophie peut repasser à l'état aigu chez les jeunes li sujets (Gosselin). Chez les enfants et- chez les adolescents, il peut se faire f en même temps une augmentation de l'os en longueur : les travaux de \ Hunter et d'Ollier ont montré que l'os s'accroît en longueur entre la dia- i physe et l'épiphyse aux dépens du cartilage épiphysaire ; on comprend ' donc que, si la phlegmasie productive siège en ce point, il puisse y avoir ' élongation de l'os.
Dans le canal médullaire, on voit que la graisse a diminué; en même temps il s'est fait une néoformation de tissu conjonctif avec de nombreux médullocelles. On trouve dans les fractures des productions ostéomédullaires, caractérisées par une formation nouvelle de tissu osseux, spongieux et aréolaire : c'est la virole osseuse interne du cal ; on trouve les mêmes produits dans les moignons des amputés.
En résumé, l'ostéite, soit raréfiante, soit condensante, correspond le plus souvent à deux phases successives ou simultanées du même processus, ayant lieu en des points différents de l'os. Cette dernière est réellement une ostéite productive interstitielle; Volkmann l'a nommée ostéomyélite ossifiante, et, pour cet auteur, elle peut se produire dans deux circonstances, soit qu'elle constitue le processus réparateur de l'ostéite raréfiante (ostéite rcstitutive), soit qu'elle résulte d'un travail analogue à celui delà sclérose du tissu conjonctifdans les inflammations chroniques (ostéite réactive).
Ordonez a démontré que dans ce qu'on a appelé l'éburnation, il y a
os.
îpot de sels calcaires, non-seulement dans les canaux de Havers, mais lissi dans les canalicules des ostéoplastes. L'interruption de la circulaan sanguine dans les points altérés favorise et explique leur mortitication .1, en d'autres termes, leur nécrose.
HowsHiP, Observ. on the morbid Structure of Bonjs (Med.-Chir. Transactions, vol. VIU, 57 et vol. X, p. 176, 1817). — Raynaud, Sur l'inflammation du tissu médullaire des os igs (Arch. gén. de médecine, t. XXVI, p. 161, 1831). — Gkrdy, Sur l'état matériel ou anaijuique des os malades (Arch. gén. de méd., 2° série, t. X, p. 127, 1836). — Sur rinflammation k os ou ostéite en chirurgie pratique, 3' monographie, p. 80, 1855, reproduit in Archiv. gén. Iméd., 5° série, t. Il, 1853). — Miescher, De inflammatione ossium, Berolini, in-4-, 1836. — |rel-Lav ALLÉE, Dû l'ostéite et de ses suites, Paris, 1847. — R. ViRCHOw, Ueber parenchymailc Entziiiidung (Archiv. fiir pathol. Anat. und Physiol., BandIV, S. 301, 1852).— E. Krug-Basse la périostitc aiguë, thèse de Strasbourg, n° 292, 1853. — Chassaignac, De l'ostéomyélite kz. méd. de Paris, p. 505, 1854). — WoRiMSER, Sur la périostitc, thèse de Strasbourg, n. 344, io5. — Valette (Tharsile), Sur l'ostéomyélite après les amputations (Gazette des Hôpitaux, ijl45, 1855 et n" 1, 1856). — Jules Roux, De l'ostéomyélite, etc. (Mém. de l'Académie de jidecine, t. XXIV, avec planches, Paris, 1860). — R. Barwell, On the morbid act which jistit. Osteitis (Brit. and foreign medico-chirurg. Review, vol. XXV, p. 470, 1860). — P. Broca, 'iteitis (Cyclopedia of pract. Chirurg. by CostcUo, vol. III, p. 377, London, 1861). — R. Volk- |NN, Entziindung dcr Knochen Substanz, Ostilis (Handbuch der allgem. und speciel. Chirurgie 1 Pitlia und BiUroth, Band II, Abt. 2, S. 249, Erlangen, 1805). — T. Holmes, Ostitis (System ' Surgery, 2= édit., vol. III, p. 735, London, 1870). — Culot, Sur les inflammations primitives :*uë de la moelle des os, thèse de Paris, 1871. — Spilmann, Des difl'érentes formes de l'ostéite |uë (Arch. gén. de médecine, 6" série, t. XXI, p. 600, Revue critique, 1873). — L. Gosselin, luveau dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XXV, 1878, et Clinique chirurgicale de I Charité, 3° édit., 1878. — Tackvorian, De la périostitc dite albumineuse, thèse de Paris, /S. — A. Verneuil, Sur la périostite albumineuse (Société de chirurgie, avril 1878).
3, Ostéite suppurativc; Abecs des os.
Dans Vostéite suppurative, les altérations du périoste existent à la surine externe ou à la face iûterne. Dans le premier cas, on trouve la mem-
ane épaissie et souvent aussi le tissu conjonctif ou cellulaire ambiant ; si
surface de l'os est rouge, vascularisée, parfois dénudée, il y a ostéo- Iriostite, ou encore périostite phlegmoneuse, circonscrite ou diffuse. La
h iostite externe peut exister seule ; mais l'inflammation de la face inrne du périoste (périostite interne) coïncide ordinairement avec la lilegmasie de la moelle, du tissu compacte, quelquefois du cartilage [)iphysaire, quand la soudure n'est pas achevée. Tantôt le pus est en jippe ou infiltré; tantôt il a décollé le périoste, il s'est formé un abcès ^us-périostique (Chassaignac) ; d'autres fois l'os est dénudé, parce que
périoste se gangrène, par exemple à la suite de fractures compliquées.
e plus souvent, lorsque l'os est dénudé par une suppuration sous-périos- Ique, il se mortifie ou se nécrose ; mais, d'autres fois, chez les enfants,
. nécrose n'a pas lieu ; il est probable qu'il se fait une régénération du lérioste aux dépens des tissus voisins (Gosselin).
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Les lésions du tissu compacte des os longs comprennent deux variétés. Dans la première, il tfy a pas de nécrose ; le pus est infiltré. A l'œil nu, à la suite d'un coup ou d'une cassure de l'os, on voit les canalicules agrandis, contenant un liquide grisâtre, sanguinolent; au microscope, on y trouve des leucocytes ; en dehors des cavités naturelles de l'os,, point de foyers purulents. Dans la seconde variété, il y a nécrose, qui siège soit à la surface, soit dans l'épaisseur, ou près du canal médullaire; on trouve alors le tissu compacte épaissi, dense, plus blanc que le reste de l'os. C'est une portion mortifiée, soit par disparition des canalicules à la suite de la production osseuse, soit par la destruction des vaisseaux consécuti-' vement à la suppuration.
Le canal médullaire renferme du pus épais , disposé en foyers isolés , | situés au pourtour ou dans l'épaisseur de la moelle, ecchymosée, rouge, peu graisseuse au voisinage des amas de pus. Parfois on aperçoit la veine nourricière remplie de leucocytes, ce qui engendre l'infection purulente.;
Le pus collecté tantôt se fait jour à la suite de la nécrose de l'os compacte, tantôt se résorbe et devient caséeux. Plus rarement la suppurationj se limite en un point ; on a alors un abcès intramédullaire (Broca). A la} suite de fractures compliquées, on voit survenir V ostéomyélite putride^ (Gosselin), par transformation du sang épanché en une bouillie putrila-: gineuse et fétide ; Klose admet que l'oléine et les liquides sécrétés for-;' ment un produit toxique, d'où résulte la septicémie. !
Les abcès circonscrits des os siègent dans l'épaisseur du tissu osseuxi diaphysaire ou épiphysaire ; ils résultent d'une ostéite circonscrite ow d'une ostéite diffuse, mais avec suppuration limitée à quelques points. Le siège d'élection est l'épiphyse, et la caractéristique de ces abcès est de se former sans suppuration diffuse voisine et d'être entourés par un tissu spongieux, dense, éburné (ostéite productive ou condensante). Ces abcès de petite dimension contiennent 2 à .4 grammes de pus. Brodie a vu uni cas où la quantité de pus s'élevait à 15 grammes.
La paroi des abcès est lisse, régulière, tapissée par une membrane granuleuse et veloutée que Bendz a trouvée incrustée de sels calcaires. Lej pus, tantôt phlegmoneux, tantôt plus séreux, est parfois très-clair, comme 1 de la sérosité pure (Nélaton). L'élimination du pus, déjà signalée, a lieu , par un ou plusieurs trajets fistuleux (trépanation spontanée de Chassai- > gnac). L'ostéite condensante entourant la cavité augmente le volume dei l'os à ce niveau. A la suite de l'évacuat.'on du pus, la cavité peut se rem-| plir de tissu éburné.
Pendant la seconde enfance et l'adolescence, il se produit spontané- , ment d'une manière aiguë et subaiguë une ostéite suppurative : ostéite i épiphysaire des adolescents (Gosselin); abcès sous-périostiques aigus j (Chassaignac) ; décollement spontané des épiphyses (Klose) ; périostite i
os.
i»hlegmoneuse aiguë (Schutzenberger, Bœckel, Giraldès). Cette forme l'ostéite suppurative se rencontre sur les os longs, surtout le fémur, le ibia, l'humérus, le cubitus, le radius. On trouve les lésions du périoste, lu tissu compacte et spongieux, du tissu médullaire, déjà signalées avec juppuration, nécrose du tissu compacte, enfin suppuration, puis infection bar les éléments de la moelle osseuse. Cette ostéite peut s'étendre à tout j'os; la suppuration, ordinairement hâtive, envahit tantôt l'os entier,
Iantôt une de ses parties, plus souvent le périoste ; le cartilage épiphysaire ist lésé. Le processus peut commencer par l'altération du cartilage. On le rouve ramolli, diminué d'épaisseur, plus tard ayant disparu par résorpion, et alors la diaphyse est séparée de l'épiphyse (décollement épiphylaire).
On trouve enfin une ostéite épiphysaire caséeuse chez les enfants, et ;ette ostéite était regardée par Nélaton comme de nature tuberculeuse ; nais l'examen histologique ne fait pas voir de granulations tuberculeuses ;aractéristic{ues. Le cartilage articulaire est le siège d'une ulcération, qui îommunique avec une cavité occupant l'épiphyse et qui est limitée par m tissu osseux tantôt raréfié, tantôt condensé. L'os est infiltré de pus, ivec des bourgeons charnus, et parfois recouvert d'une couche caséeuse ; 3nfm les bords de l'ulcération cartilagineuse sont le siège d'une multiplication des éléments de ce tissu, comme dans la chondrite (voy. Cartilage).
I Brodie, On account on some cases of chronic Abccss of tlie Tibia (Mod.-cliir. Transact., vol. XVII, p. 2.39, 1832). — Illustrative Lectures, p. 395, London, 1846. — Benz, Mémoire sur ies abcès des os (Journal des connaissances médico-chirurgicales, t. I, p. 2i, 1834). — ChasjSAlGNAC, Abcès sous-périostiques aigus (Mém. de la Société de chirurgie, in-i, t. IV, p. 281, 1853). — Klose, Sur la septicémie produite par l'altération de la graisse des os (Gaz. liobd. de méd. et de chir., p. 245, 1856). — Sur les décollements épiphysaires spontanés (Prager Vierteriahrschrift, 1858, extrait in Arch. gén. de méd., août 1858). — L. Gosselin, Ostéite épiphysaires des adolescents (Arch. gén. de médecine, t. II, p. 513, 1858). — Clinique chirurgicale de fia Charité, t. I. — Sur l'ostéomyélite putride (Bull, de l'Acad. de méd., 4871). — P. Broca, Abcès dans le canal médullaire de l'humérus (Bull, de la Soc. de chir., t. X, p. 187, 1859). — Eugène Boeckel, Sur la périostite piilegmoneuse (Gaz. méd. de Strasbourg, p. 21, 1858).— E.XRUVEILH1ER, Sur une réforme spéciale d'abcès des os, etc., thèse de Paris, n" 151, 1865). — R. VoLKMANN, Knochcnabcess (llandbuch der allg. und spoc. Chirurgie von Pitiia und Billrotli, iBand II, Abih 2, S. 267, Erlangen, 1865). — Louvet, Périostite phlegmoneuse diffuse, thèse de 'Paris, 1867. — Ciraldès, Leçons cliniques sur les maladies chirurgicales dos enfants, article ÎPériostite phlegmoneuse, 1869. — Sur un point du traitement de la périostite plilegmoneuse diffuse (Bull, de l'Acàd. de médecine, p. 45, 1875). — Salès, Ostéo-périostite dia-épi|)hysaire suppurée, thèse de Paris, 1871. — L. Gosselin, Sur l'ostéomyélite putride (Bulletin de l'Académie de médecine, discussion, août 1871).
3j — ■ Ostéites diverses.
A. L'ostéite et Vostéopériostite rhumatismale ont été décrites par i Adams, Féréol, Gadiat et Gosselin. Dans une première variété, ostéite
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rhumatismale des os longs, sans arthrite concomitante, la lésion occupe la diaphyse du tibia. Au début, on trouve les allérations de l'ostéite traumatique, et plus tard, à l'autopsie, une hyperostose, l'ostéite hypertrophiante et condensante. Dans un cas de Cadiat, le maxillaire inférieur avait le périoste épaissi, les vaisseaux dilatés. Jamais il n'existe de suppuration, ni de mortification de l'os.
Une seconde variété à' ostéopériostite rlmmatismale des extrémités se montre avec arthrite ; les lésions de l'arthrite rhumatismale sont unies à celles de l'ostéopériostite. Enfin, une troisième variété, Vostéo -arthrite] rhumatismale des os plats, a été signalée par Adams avec hyperostose du maxillaire inférieur. Cette variété ne me paraît pas bien démontrée en tant qu'ostéite rhumatismale; en tout cas, il faudrait ne pas la confondre; avec les ostéites consécutives aux altérations des dents.
B. L'ostéite chronique spontanée des os longs arrivant pendant l'en fance et l'adolescence est caractérisée par le gonflement hyperhémiquei| et par l'hypérostose au voisinage des épiphyses. Elle occupe surtout la I tubérosité antérieure du tibia et le grand trochanter; on la trouve aussi^ autour du poignet et du coude. •
C. Uostéopériostite albumineuse (Ollier) , Yostéite chronique épiphy-\ saire des adolescents, est remarquable et offre comme lésions une col- ' lection de liquide au-dessous du périoste, vers l'extrémité d'un os long, ' plutôt au-dessous du cartilage épiphysaire. Le liquide est filant, visqueux, i albumineux, transparent, parfois verdâtre, ou légèrement teinté de sang;' ou mélangé à de la graisse ; jamais il n'est purulent.
D. Certaines ostéites montrant l'os condensé, éburné, hypertrophié par places, avec congestion médullaire et mortification ou nécrose en quelques points, parfois avec suppuration, sont désignées sous le terme vague (ïùstéites névralgiques ou iVostéotiévralgies par Gosselin. L'os offre par places des cavités dont le mode de formation n'est pas encore bien connu. La douleur observée pendant la vie tient-elle à une compression des nerfs ou à une névrite ?
Adams (R.), On Rheumatic Gout, 1857, 2« édit., 1873. — Naud, Sur une forme spéciale d'ostéite, ou ostéite à forme névralgique, thèse de Paris, 1868. — Poncet, Sur la périostite albumineuse (Gazette hebdom. de méd. et de chir., p. 133 et 179, 1874.). — L. Gosselin, Sur les faux abcès des os longs et Tostéite à forme névralgique (Bulletin de l'Acad. de méd., 1875 et C. R. de l'Acad. des sciences, octobre 1875). — Cadiat, Sur l'ostéite rhumatismale (France médicale, avril 1877). — Féréol, Sur le rhumatisme ostéo-hypertrophique des diaphyses et des os plats ^France médicale, juin 1877).
os
Nécrose ; Carie, 1. — IVécrosCj mortiOcation de l'os.
La nécrose, ou mortification des os, peut être consécutive à l'ostéite, à l'ostéopériostite suppurante ou à la destruction du périoste. L'ostéite est alors nécrosique.
La nécrose, dans le corps des grands os longs, offre d'abord les lésions de l'ostéite aiguë suppurante, avec décollement du périoste. Tantôt, tout le pourtour du périoste est décollé ; il y a mortiiication, parce qu'il n'y a plus de vaisseaux perméables; tanlôt il se produit une ostéite suppurative et le pus comprime les vaisseaux des canaux sanguins. De plus, ces vaisseaux disparaissent en partie devant les progrès de l'ostéite condensante qui se fait à côté de la suppuration, avec décollement partiel du périoste. L'ostéite joue donc un grand rôle dans la production de la nécrose.
Après avoir été un effet, la nécrose partielle devient cause à son tour ; elle provoque une ostéite suppurative et ulcéreuse ; de là un sillon de séparation entre la partie saine et la partie morte, qui devient libre. En même
■temps, il se développe des bourgeons charnus à la surface de la solution de continuité.
Le séquestre est la portion d'os mortifiée qui doit être expulsée (voy. fig. 255) ; il y a à distinguer les petits sé-
iquestres, qu'on appelle esquilles, et les gros fragments osseux mortifiés, qui sont les vrais séquestres. Leur
, forme est irrégulière, tantôt aplatie avec deux faces et une
l circonférence plus ou moins festonnée; les faces sont inégales et anfractueuses. Cette disposition est-elle due à une résorption ou à la disposition anfractueuse des fig. 255. —Nécrose limites de la nécrose? L'une et l'autre supposition sont ^ei humérus*, possibles. La couleur des séquestres est le plus souvent blanche, parce qu'il n'y a pas de vaisseaux; parfois elle est noirâtre, ce qui tient à du sulfure de chaux qui s'est formé. La densité est à peu près celle de
, l'os quand la nécrose est produite par la perte des vaisseaux du périoste ;
* Fig. 255. — Humérus mortifié ou nécrosé dans la plus grande portion de son étendue infélieure. L'os nouveau est solide. On y voit de nombreux cloaques à travers lesquels apparaît le grand séquestre invaginé, mobile ou libre dans la cavité de l'os nouveau (Musée Dupuytrcn ! n° 316).
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elle est plus foi'te quand la cause réside dans une ostéite suppurative condensante.
Les séquestres ont une structure et une composition chimique assez variables. S'il n'y a pas eu de condensation, on voit les ouvertures des canaux vides ou contenant du pus ; s'il y a eu condensation, les canaux sont rétrécis et ont disparu par places. Dans les fractures compliquées, et lorsque le cal s'est produit autour d'un fragment nécrosé, on trouve le séquestre enfermé dans un os nouveau. Mais, ordinairement, le cal manque sur un ou deux points (voy. fig. 256 et 257), qui constituent des ouver-
KiG. 256. — Nécrose de toute ladiapliyse du tibia. L'os nouveau est encore trèsincomplet.
Nécrose de la partie inférieure du fémur *.
tures conduisant au séquestre baignant dans le pus ; ce liquide provoque un peu de raréfaction du tissu au niveau de l'ouverture, qui s'agrandit de cette manière et permet d'extraire le séquestre, qui ne di-
* FiG. 257. — Nécrose invaginée de la partie inférieure du fémur. L'os est scié en trois portions; A, fragment supérieur offrant en bas un grand trou fait avec des couronnes de trépan; B, fragment inférieur, avec le séquestre invaginé du côté des condyles; C, tranche de l'os, montrant la texture aréolaire de l'ossification nouvelle.
os.
minue guère de volume. La même disposition du séquestre invaginé peut se présenter dans le cas d'une ostéite suppurante spontanée, et alors la caverne invaginante communique avec l'extérieur par un des trous, nommés grands trous ou égouts (Weidmann) (voy. fig. ^^55). Le séquestre ne peut sortir qu'après agrandissement spontané ou artificiel d'un des orifices. Quand, à la suite de l'ostéite épiphysaire suppurée, l'os est nécrosé dans sa totalité, parce qu'il a perdu toutes ses connexions vasculaires, tantôt la nécrose va jusqu'à la moelle, tantôt elle comprend une lame osseuse plus ou moins épaisse autour de la moelle : le séquestre est circulaire et, de plus, entouré par la partie superficielle de l'os ancien.
En résumé, pour les os longs, les séquestres sont partiels et superficiels, parfois partiels et invaginés , très-rarement ils comprennent fépaisseur de la diapliyse. Il y a une exception pour les petits os longs, à la suite des panaris, de la congélation, etc.; la nécrose est totale, elle est due à la périostite et à l'ostéite suppurative.
La facilité de la régénération osseuse à la suite de la nécrose a été exagérée. Avec une nécrose superficielle, après l'élimination, il se fait une cicatrice qui adhère à l'os et aux téguments. S'il se produit une régénération osseuse, celle-ci est insignifiante ; le périoste se régénère plutôt, et encore c'est un périoste imparfait. Dans la nécrose scrofuleuse ou syphilitique (voy. Syphilis des os), l'abcès froid ou la gomme a précédé la mortification; le périoste est détruit, il se forme un tissu cicatriciel qui ne reproduit pas l'os; la substance osseuse n'éprouve qu'une légère régénération. Dans l'ostéite épiphysaire aiguë suppurative avec nécrose, le périoste est peu décollé, la mortification est partielle et moins étendue que le décollement. De plus, le périoste arrive parfois à se replacer, ou même la portion décollée fournit une couche osseuse nouvelle qui recouvre le séquestre, excepté dans le point où il y a solution de continuité du périoste. Quand toute l'épaisseur de l'os forme un séquestre, tantôt la suppuration ou la gangrène ont détruit le périoste, et alors il se fait une sorte depseudarthrose, tantôt le périoste est soulevé et produit une couche osseuse qui peut recouvrir comme un étui le séquestre, tout en laissant des ouvertures. Les fractures avec nécrose partielle ont un cal également fourni par le périoste et par les couches musculaires environnantes.
La nécrose qui s'est manifestée dans le tissu spongieux à l'extrémité des os longs et dans celui des os courts reconnaît pour cause l'ostéite suppurative de ces os ; la suppuration s'accompagne de raréfaction, d'élimination de poussière osseuse. Parfois seulement il se forme des séquestres, précédés ou non d'éburnation ; il peut se produire, comme dans les os longs, des trajets fistuleux qui aboutissent à des séquestres interstitiels.
La nécrose des os plats résulte d'une ostéite suppurative traumatique
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OU spontanée ; dans les os du crâne et du bassin, on trouve souvent l'ostéite raréfiante. La maladie e^t mixte; c'est une carie nécrosique pour le tissu spongieux, tandis que dans le tissu compacte la nécrose se comporte comme dans l'os long; seulement le séquestre est presque toujours extérieur dans les os plats. L'ethmoïde, les cornets, etc., ne sont atteints de nécrose qu'à la suite d'ulcérations scrofuleuses ou syphilitiques. Le petit os ne subit pas l'ostéite préalable ni la condensation des os longs; il meurt d'emblée par privation de matériaux nutritifs ; il ne peut se réparer par ' lui-même, puisqu'il est détruit, ni par le périoste, qui n'existe plus ; aussi la mortification est suivie de pertes irréparables.
La nécrose phosphorée qui atteint les maxillaires pénètre jusqu'à fos par une solution de continuité des dents ou des alvéoles. '
Sauvage, Nosologia methodica, p. 242. Amsterdam, 1768, in-8. — A. Louis, Sur la nécrose de l'os maxillaire inférieur (Mémoires de l'Acad. de Chirurgie, 1774. Ce mémoire est anonyme, mais attribué par Robert à Antoine Louis, secrétaire perpétuel de l'Académie royale de chil urgie). — Robert (Paul-Gérard), De necrosi ossium, thèse soutenue aux écoles de chirurgie de Paris, sous la présidence de Chopart, Paris, 177G. — Troja, De novorum ossium in integris aut maximis, ob morbos, deperditionibus regeneratione expérimenta, Parisiis, 1775. — David, Observ. sur une maladie connue sous le nom de nécrose, Paris, 1782, in-8. — Weidmann, De necrosi ossium, Francfort-sur-Mein, 1783, traduit par Jourdan, Paris, 1808. — Mayor (de Genève), Mémoire sur la nécrose (Revue médico-chirurgicale, t. XVII, p. 339, Paris, 1855). — R. VOLKMANN, Der Brand der Knochen (Handb. der allg. und spec. Chirurgie von Pitha und liillroth, Band II, Abth. 2, S. 284, Erlangen, 1865). — Billroth, Nécrose (Élém. de pathologie chirurgicale générale, trad. franc., 35" leçon, p. 530, Paris, 1868). — W. Heinecke, Ueber die Nécrose der Knochen (Sammlung klinischer Vortriige, n° 63, S. 401, Leipzig, 1873). — A. PÉRIDE, Étude sur les séquestres profonds des os, thèse de Paris, n° 399, 1874. — A. JAGU, Contribution à Pétude de la nécrose de cause phosphorée, tlièse de Paris, 1874. — Servies, Dictionnaire encyclop. des sciences médicales, 2" série, t. XII, p. 13, 1877. — Gosselin, Nouveau Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. XX.V, p. 356, 1878,
Carie osseuse
Les anciens auteurs faisaient de la carie une forme de l'inflammation des os, une sorte d'ulcération, une vermoulure des os; Gerdy, une ostéite ulcéreuse; Nélaton, une ostéite aiguë entée sur une ostéite chronique. Billroth la considère comme une ostéite chronique suppurée. Pour Gosselin, la carie serait une ostéite spontanée chronique de l'enfance et de l'adolescence survenant dans fextrémité des os longs et dans le tissu spongieux des os courts. Ranvier a, le premier, indiqué l'altération primitive des cellules osseuses qui provoquerait autour d'elles un véritable travail d'ostéite : les trabécules osseuses mortifiées jouant le rôle d'une infinité de petits séquestres parcellaires déterminant un travail d'élimination.
Le siège de prédilection de la carie est dans le tissu spongieux. On
os.
l'observe surtout au sternum, aux côtes, dans les épiphyses des os longs, dans les vertèbres, les os de la main et du pied.
Au début de la carie, le périoste est vascularisé par la formation de capillaires nouveaux et par l'agrandissement des anciens ; il est épaissi et décollé ; au-dessous de lui existe une couche semi-liquide avec des éléments embryonnaires. Dans la moelle du tissu spongieux, on trouve de la rougeur, des produits exsudés, de la diffluence et une multiplication de jeunes éléments cellulaires. Les trabécules osseuses deviennent fragiles, ce qui est dû à la dilatation des canalicules et des vaisseaux ainsi qu'à la résorption osseuse. Il y a donc une ostéite raréfiante avec agrandissement des espaces intertrabéculaire. Avec le microscope, on voit les cellules osseuses remplies de corpuscules graisseux. Ranvier regarde cette altération comme primitive et caractéristique de la carie; d'après lui, les ostéoplastes sont destinés à la nutrition des trabécules; il en résulterait que celles-ci jouent le rôle de corps étrangers et provoquent l'ostéite destructive et suppurante (1). Pour Ollier comme pour Gosselin, ces lésions des corpuscules seraient consécutives au processus phlegmasique.
Dans la suite, une période de suppuration s'est établie. On trouve du pus dans les espaces intertrabéculaires agrandis ; ce pus, par ulcération destructive, traverse la couche compacte, le périoste et les parties molles. Gosselin admet que le pus provient des fongosités et d'une membrane pyogénique située entre le pus et les trabécules, membrane formée aux dépens de la moelle, probablement l'os lui-même peut fournir du pus. En même temps, on trouve deux autres lésions de l'os, la raréfaction et la condensation. J'ai indiqué déjà le mécanisme de l'agrandissement des espaces, résultant d'une ostéite avec résorption et suppuration, ce qui produit quelque chose d'analogue à l'ulcération des parties molles. Finalement on trouve aussi dans la carie l'ostéite raréiiante de Gerdy ou l'ostéoporose de Klose (voy. plus bas Ostéoporose). Dans certaines caries vertébrales, on voit nettement des trabécules nécrosées, blanches, mobiles; ce sont des esquilles qui, en se séparant, agrandissent les espaces.
A. Cyprianus, Disscrlatio de carie ossiiim, Utrecht, 1680. — Duverney, Traité des maladies des os, t. II, p. 402, 1751. — J.-L. Petit, Traité des maladies des os, t. Il, p. 271, 1767. — Malgaigne, Mémoire sur l'infl., la suppur. et la gangrène des os (Arch. gén. de méd., 1832, t. XXX, p. 59-117). — MiCHON, De la carie et de la nécrose, thèse d'agrcg., Paris, 1832. — Gerdy, Recherches sur la carie (Gaz hebd., n» 27, 1864.), et Mal. des org.J du mouv., p. 156, Paris, 1855. — Engel, Ueber knochen Geschwiire (Prager Vierteljahrs. Band I, S. 147 et Barid II, S. 210, 1854). — R. VOLKMANN, Zur Histologie der Caries und Ostitis (Archiv fiirklin. Chirurgie, Band IV, S. 439, Berlin, 1863). — R. Volkmann, Knochenfrass, Caries (Handb. der alig. und spec. Ghirurg. von Pitha und Billrotli, Band II, Abt. 2, S. 310, Erlangen, 1805. — L. Ranvier,
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pallwlogique, 2= partie, p. 362, fig. 177, 1873.
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Définition de l'ostéite, de la carie et des tubercules des os (Arcliiv. de physiol. normale et pathologique, t. I, p. 69, 1868). — Ollier, article Carie (Dictionnaire encycl. des sciences médicales, 2' série, t. II, p. 473, 1871). — L. Gosselin, Nouveau dictionnaire de mcd. et de chir. pratiques, t. XXV, 1878.
Ostéomalacie ; Rachitisme.
Ostcoinalacic
L' ostéomalacie, qui atteint les adultes, et surtout les femmes après les couches, est caractérisée par un ramollissement progressif de tout le système osseux et par des déformations consécutives à la diminution de résistance des os; elle est assez fréquente en Allemagne. La première observation est celle de Gschusius, médecin arabe ; une des plus célèbres est celle de la femme Supiot, relatée par Morand fils.
Un manque de nutrition de l'os, qui aboutit à la résorption des sels calcaires et à la dissolution des travées osseuses, caractérise l'ostéomalacie. Dans une première période, les os ont conservé leur volume sans raréfaction, mais ils se laissent déjà couper avec l'instrument tranchant; ils sont manifestement ramollis ; les sels calcaires disparaissent de la périphérie au centre des travées. La moelle est rouge et foncée, ce qui tient au grand développement vasculaire (osteomalacia rubra, Solly) ; les vaisseaux peuvent se rompre et produire des foyers hémorrhagiques ou des ecchymoses ; la graisse diminue et la moelle est remplacée par une substance colloïde ressemblant à celle du corps vitré. Le périoste se détache alors plus facilement et des ecchymoses se produisent souvent audessous de lui. Dans une seconde période, il y a décalcification et résorption des travées osseuses : de là des déformations, soit par affaissement de l'os (type déformant, Kilian), soit par fracture (type fracturant); ces deux types sont réunis sur le même individu. Les espaces médullaires agrandis se trouvent remplis d'un magma rouge brunâtre, moelle fœtale qui a de la ressemblance avec la pulpe sph'mique. Souvent les fractures ne se consolident pas ; cependant on a cité des exemples de cal osseux (Volkmann) . 'À
L'examen à l'aide des verres grossissants fait constater d'abord sur un os atteint d'ostéomalacie la disparition périphérique des sels calcaires des trabécules (lig. 258). Les régions décalcifiées se colorent seules par le carmin, tandis que les portions d'os intactes ne se colorent point. Les vaisseaux de la moelle sont dilatés et gorgés de globules rouges et blancs; les cellules médullaires sont arrondies et plusieurs irrégulières, fusiformes ou à prolongements. Plus tard, on voit que dans les espaces médullaires, de plus en plus agrandis par les progrès de la décalcification et
os.
de la résorption, les cellules médullaires ou médullocelles renferment une matière colorante pigmentaire jaune, rouge ou brune. Cette pigmentation résulte des extravasations sanguines des vaisseaux capillaires.
Le mécanisme de la décalcilication et de la résorption n'est pas facile à expliquer. On s'est préoccupé de l'action d'un acide qui dissoudrait les
FiG. "258. — Ostéomalacie *.
sels de chaux. Rindfleisch pense que l'acide carbonique en excès pourrait agir de la sorte ; il y aurait congestion des veines de la moelle, stase sanguine et excès d'acide carbonique; pour Weber. ce serait l'acide lactique ; pour Schmidt, l'acide phosphorique ; enfin, Follin et Virchow pensent que l'ostéomalacie serait une ostéite spéciale avec destruction du tissu osseux et absence de réparation. Bibra, Schmidt ont trouvé une diminution des sels de cliaux, et Pagenstecher admet que ces composés calcaires sont éliminés par les bronches, d'où résulte la fréquence des catarrhes chez les sujets atteints d'ostéomalacie.
Morand, Mémoires rie l'Académie des sciences, p. 511, 174-3. — Histoire de la maladie singulière et de l'examen du cadavre d'une femme devenue en peu de temps toute contrefaite par un ramollissement général des os, Paris, 1752. — S. Solly, Remarks on tlie pathology of moUities ossium (Med.-chir. Transactions, vol. XXVII, p. 435, London, 1844). — A. -S. Buisson, De l'ostéomalacie, tiièse de Paris, 1851. — G.-K. Stanski, Du ramollissement des os en- général, thèse de Paris, 1839. — Recherches sur les maladies des os désignées sous le nom d'ostéomalacie, Paris, avec 6 planches, 1851. — Beylard, Du rachitis, de la fragilité des os et de l'ostéo-
* FiG. 258. — Fragment de la substance osseuse d'une côte ostéomalacique. a, a, a, tissu osseux normal; 6, 6, b, tissu osseux n'ayant plus la substance calcaire; c, c, canaux de Havers; d, espace médullaire; (/*, espace médullaire rempli de moelle rouge, avec les capillaires béants. Grossissement 300 diamètres (E. Rindfleisch).
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malacie, thèse de Paris, avec planch., 1852. — R. Virchow, Ueber cine parenchymatosc Enlzimdung der Knoclien (Archiv fur pathoL Anat. und PhysioL, Band IV, S. 261, 1852). — Litzmann, Die formeii des weiblichcn Beckens nebst einem Anhange iiber die Osteomalacie, Berlin, 1801.— Pagenstecher, Ueber Osteomalacie (Monatschrift fUr Geburtskunde, Band XIX, Berlin, 1862. — SCHUTZENBERGER, Observation d'Ostéomalacic (Gazette médicale de Strasbourg, 1861). — E. RiND- FLEiscH, Traité d'iiistologie pathologique, trad. F. Gross, p. 609 et fig., 1873). — Paul Bouley, De l'Ostéomalacic chez l'homme et les animaux domestiques, thèse de Paris, 1874. — Bouley et Hanot, Observ. d'ostéonialacie (Archiv. de physiologie norm. et pathol., 1874). — Mondan, Un cas d'ostéonialacie (Lyon médical, n° 22, 1876). — A. Trousseau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 5= édit t. III, p. 521, 1877. — Ed. Schwartz, Nouveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t XXV, p. 414, 1878.
Rachitisme
Le rachitisme consiste én des lésions osseuses propres au jeune âge, provenant de troubles de nutrition, lésions qui portent sur les tissus concourant à l'ossification, c'est-à-dire sur le cartilage épiphysaire, sur le périoste et sur la moelle.
En examinant un squelette racliitique, on voit que les os sont courbés et incurvés de diverses manières : ce sont les colonnes de sustentation, le rachis et les leviers principaux formés par les os longs qui offrent ces altérations. Il y a rachitisme local quand une seule région est atteinte, comme le bassin seul , les deux fémurs seuls , la colonne vertébrale seule, etc. ; il y a rachitisme général quand les courbes s'étendent à un plus grand nombre d'os. Ce sont les membres inférieurs qui sont le plus souvent atteints les premiers.
On divise les courbures rachitiques en solidaires et en consécutives; par exemple, les déformations des côtes sont consécutives aux déviations de la colonne vertébrale, qui n'entraînent point nécessairement les déviations du bassin.
Dans l'appareil de la locomotion normal, il y a des leviers et des muscles moteurs qui fonctionnent harmoniquement sans qu'il puisse se produire de déviation; mais si la résistance des leviers diminue ou si la contraction musculaire devient faible, ou bien si le poids du corps augmente, il n'y a plus d'équilibre entre la puissance et la résistance, la déviation devient inévitable, la loi d'harmonie est rompue.
Les courbures des os sont tantôt l'exagération d'une courbure naturelle; tantôt, et le plus souvent, ce sont des courbures nouvelles qui se font ou dans le sens antéro-postérieur ou dans le sens transversal. On remarque des inflexions des os suivant leur axe, comme s'ils avaient été soumis à deux forces agissant sur leurs extrémités. Les courbures latérales de la colonne vertébrale s'expliquent par la loi d'équilibre. Ces courbures sont au nombre de trois, une initiale et deux de redressement. Lorsque la cour-
os.
lure initiale occupe un grand nombre de vertèbres, il existe une seule sourbure de redressement; si la courbure est formée par la colonne vcrjébrale presque entière, il n'y a qu'une seule courbure : on a alors une lourbure à concavité antérieure ou latérale. Pour le reste des os du squekte, on ne trouve qu'une seule courbure ; mais souvent un membre pmme le membre inférieur peut présenter deux courbures en S italique : ''une appartient au tibia, l'autre au fémur. De plus, il peut s'y adjoindre un nouvement de rotation ou de torsion de l'os sur lui-même; cette torsion ;xiste pour la colonne vertébrale. Il faut encore y ajouter des difformités les os; ainsi, on voit les vertèbres amincies et atrophiées du côté de la oncavité, les trous de conjugaison rétrécis, les apophyses traiisverses jléformées. Les os longs s'aplatissent, tendent à se transformer en os arges. Le canal médullaire rétréci et raccourci est refoulé vers la conexité ; quelquefois le canal n'existe pas ; du côté de la concavité de la burbure il se forme une sorte de colonne osseuse très-compacte.
On a divisé les altérations rachitiques en trois périodes : une première, lans laquelle il n'existe pas de déformation ; une deuxième avec défor-
tiation; enfin, une troisième, de consolidation. Dans la première, our reconnaître la lésion sur le cadavre, il faut, avec un fort couteau, ivtionner les extrémités articulaires des os longs et surtout du fémur ■L du tibia.
Avec le microscope et par l'examen histologique, on apprécie les diférences de l'os rachitique avec l'os normal. On sait que sur tout os il ijxiste une couche de cartilage en activité d'ossification (Ranvier); son lipaisseur est de un millimètre à un millimètre et demi, elle se reconnaît )ar sa translucidité et sa teinte bleuâtre, elle porte le nom de couche ;hondroïde de Broca. Dans l'os rachitique, elle augmente d'épaisseur et jitteint parfois plusieurs centimètres; ses limites du côté du cartilage et llu côté de l'os sont irrégulières et sinueuses. Cette couche est encore dllonnée par des canaux médullaires contenant des vaisseaux dilatés ; le Tiicroscope y montre les capsules primitives plus allongées qu'à l'état prdinaire, contenant une grande quantité de capsules secondaires, qui sont blus volumineuses. A l'état normal, au-dessous de cette couche, on en .rouve une autre mterposee entre le carldage et l'os (Ranvier), et qui ^porte le nom de couche ossiforme, constituée par la substance fondamen- |tale du cartilage, infiltrée de sels calcaires : les alvéoles contiennent de la imoelle et des vaisseaux. Dans le rachitisme, d'après Broca, il y aurait une simple augmentation de volume de cette couche, à laquelle Guérin a donné le nom de tissu spongoïde, qui forme un tissu rouge, vasculaire, spongieux, à alvéoles irrégulières, et dont la consistance rappelle celle d'une épiphyse ramollie par un acide. Vers le périoste, le tissu spongoïde a des lames ossiformes emboîtées et séparées par un tissu mou (voy.
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fig'. 259). Le microscope y fait apercevoir les travées du tissu spongoïde avec leurs corpusculés anguleux et les canalicules anastomotiques, plus volumineux que normalement, disposés sans ordre et entourés d'une substance granuleuse non lamellaire. Si l'on suit l'évolution du tissu aux
dépens du cartilage hyalin, on voit d'abord la substance fondamentale s'infiltrer de selS' calcaires jusqu'aux capsules secondaires, ce qui n'arrive pas à l'état normal. Les travées du tissu spongoïde sont donc des portionSi de tissu cartilagineux infdtrées de sels çal-i caires; les capsules, encore apparentes dansi le tissu jeune, ne le sont plus dans le tissu: ancien ; il faut ajouter de l'acide chlorhy-. driquc dilué pour les voir réapparaître, mais; jamais on ne trouve de lamelles osseuses.' Les canaux vasculaires s'agrandissent, se jettent dans les espaces médullaires et for-n ment un système caverneux. Les espace?
limités par les travées s'agrandissent; la'i moelle qui y est contenue est fluide, rouge, composée de cellules rondes ou anguleuses, , quelques-unes pigmentées; on y trouve dej plus des globules rouges. Dans les espaces! anciens, on voit des cellules fusiformes et; étoilées, séparées par une substance fibril-': laire, sorte d'ébauche d'organisation fibreuse, qui existe encore danS' la moelle ancienne du tissu spongieux, dans la moelle centrale ou souspériostique et dans les canaux de Ilavers.
La moelle sous-périostique se transforme en tissu conjonctif; d'abord, molle, elle devient ensuite adhérente à l'os et au périoste et acquiert par-s fois une grande épaisseur. Elle éprouve encore une modification , qui est ! le tissu ostéoïde de Virchow, consistant en travées onduleuses anasto- j mosées; sur une coupe on voit des figures étoilées, aussi bien dans les | travées réfringentes que dans le tissu conjonctif ordinaire. Dans le canali; médullaire, c'est la moelle périphérique lésée qui s'organise en tissu | conjonctif jeune sous forme d'une sorte de membrane ; la moelle centrale \ est rouge, fluide, ayant la composition de la moelle fœtale.
* FiG. 259. — Coupe longitudinale d'un humérus racliitique, faite à la partie et vue à un faible grossissement, a, cartilage hyalin épipliysaire; h, couche de multiplication des cellules cartilagineuses, avec espaces médullaires; c, masse de cartilages avancés et en voie d'ossification; d, limite du tissu osseux; e, grande cavité médiane de la moelle; f, substance compacte de la diaphyse ; g, couche de inultiiilication du périoste (E. Rindllcisch).
FiG. 259. — Rachitisme *.
os.
Un peu plus tard, dans l'évoluLion du rachitisme, on trouvcau-dessousdu >su ostéoïde des lames minces emboîtées, formant des cylindres autour ï l'os, lames constituées par du tissu osseux vrai, avec des cavités implies de tissu conjonctif. Cette disposition résulterait d'une transforation fibreuse de la moelle ancienne, avec résorption partielle de l'os ;jà formé (Ranvier). Plus tard encore, le tissu médullaire des canaux de
I avers subit la transformation fibreuse ; puis les travées osseuses se isorbent, et les cellules deviendraient libres. Comme conséquence, il irvient une perte de résistance ; l'os se courbe sous le poids du corps, ■jrouvant facilement des fractures incomplètes et même complètes. Ce 'u'il y a de bien intéressant dans ces cas, c'est que le cal est volumineux l se compose de tissu ostéoïde sans production de cartilage, ni de tissu feseux. Lorsque la guérison survient par consolidation osseuse, on a dit lii'il se faisait une simple infiltration calcaire ; mais la chose n'est pas bsolument prouvée.
G. Glissonius, Tract, de rachitide seu morbo puorili, etc., Londoii, 1660. — Jules Guérin, echerches sur le rachitisme chez les enfants (Gaz. méd. de Paris, t. II, p. 6, 1834 et p. 433, 839). — Trousseau et Lasègue, Études sur lé rachitisme des enfants du premier âge (Archives fen. de médecine, 1840). — Charles Robin, Observations sur le développement de la substance I du tissu des os (Gazette médicale de Paris, p. 292, 306 et 356, 1851), — Beylard, Du racliifeme, etc., thèse de Paris, 1852. — Vallin, Du rachitisme et de l'ostéomalacie ; historique et itique (Gaz. hebd. de méd. et de chir., p. 1 et 17, 1865). — E. Rindfleisch, Traité d'histol. îithologique, trad. F. Gross, p. 575, avecfig., 1873. — Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie athologique, 2' partie, 389, 1873. — J.-I'.. Borntr.eger, Cas de rachitisme fœtal. Dissert, laug., Kœnigsberg, 1877.
Hypertrophie ; Atrophie des os. *
A. Llii/pertrophie vraie des os, ou hyperostose, occupe la totalité ou a majeure partie d'un os et résulte presque toujours d'une ostéite chrojiique (voy. p. 89:2). L'exostose forme une tumeur limitée.
1 B. L'a<rojj/ttV f?es os arrive dans l'âge avancé, par suite de ce que l'on a appelé : ostéoporose sénile (voy. Dilatation des os, Ostéoporose). L'alrophie vitrifiante, dans laquelle le tissu osseux est réduit à de minces lamelles d'un éclat brillant est due à une ostéite raréfiante.
APPAREIL DE LA LOCOMOTION
Néoplasmes des os.
*. Tumeurs osseuses pi-opi-einent dites; Exostoses,
Le nom cVexostose, donné par Galien à un grand nombre de tiimeui situées sur les os mais de nature différente, doit être réservé pour celt qui ont la structure du tissu osseux parfait. Les exostoses sont implanté sur l'os; on les appelle épiphysaires si elles sont situées à l'extrémité d'i os long, parenchymateuses quand elles siègent dans le tissu osseux lui même, et énostoses lorsqu'elles sont placées dans l'intérieur du cani médullaire. D'après leur forme, on les a nommées pédiculées, à large base
FiG. 2G0. — Exostoses circonscrites des os du crâne *.
boutonnées (Virchow), ostéophytes, ces dernières constituées par de fineii lamelles osseuses, pointues, ou des sortes d'aiguilles allongées. Elles son!
FiG. 201. — Coupe d'une exostose cburnée de l'omoplate (E. RindAcisch).
diffuses ou circonscrites (voy. fig. ^260), et enfin leur structure les a fait
* FiG. 260. - Exostoses extra et intracràniennes, circonscrites et développées dans le (liploe. a, os frontal ; b, occipital.
os. 909^
^viser en éburnées ou compactes (voy. fîg. 261) et spongieuses ou aréofires.
||Les exostoses peuvent se trouver sur tout le squelette ; mais leur siège pection est sur les os des membres, les os du crâne et de la face, les ptits os des phalanges. Le point le plus souvent atteint est l'épiphyse.
!!ur nombre est variable; on en voit tantôt une seule, tantôt plusieurs rie même os; parfois elles sont nombreuses et symétriques. Le volume t toujours inférieur au poing. Leur consistance est celle de l'os. Avec le microscope, on constate que l'exostose est formée de tissu com- ]Cte, dont le système lamellaire est différent par son allongement de (lui de Tos normal. Dans l'exostose, la direction des canaux de Havers <l oblique ou perpendiculaire à celle des canaux de l'os sain, dont le iSlème lamellaire est comme écarté par le tissu de l'exostose. Dans xostose épiphysaire, le tissu est greffé sur l'os et formé aux dépens de moelle sous-périostique, tandis que l'exostose parenchymateuse semble ;: produire aux dépens d'une ostéite proliférante avec tissu embryonnaire ioy. fig. 200). L'exostose éburnée est formée de tissu compacte sans isseaux ; les canaux de Havers peuvent même être oblitérés par dépôt ! couches concentriques, ainsi que j'en figure un exemple (voy. fig. 202).
c. "2C2 — Coupo pratiquée transversalement sur le (issu d'une exoslose d'origine syphilitique. Grossissement 300 diamètres.
S. — Ostéosarcoincs ; Tumeurs ostéoïtics et luyélo'idcs.
A. Les ostéosar cornes ou sarcomes des os, formés de tissu embryonaire, ont été divisés en sarcomes encéphaloïdes (tumeurs embryoplasiques de Charles Robin) et sarcomes fasciculés (tumeurs fibroplastiques ie Lebert). Ou a signalé le liposarcome et le sarcome mélanique ; ces ivers sarcomes éprouvent encore les dégénérescences télangiectasique, lystique, graisseuse, calcaire, osseuse. Ils sont tantôt primitifs, tantôt econdaires.
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Le volume des osléosarcomes est parfois considérable; leur siège ha bituel est sur les épiphyses, la diaphyse, sur les os du tarse, les vertèbres Ils sont périosseux ou interosseux ; les plus fréquents sont placés à l'ex térieur de l'os et recouverts d'une enveloppe celluleuse qui, arrivant às^ rompre, laisse le sarcome pénétrer dans les veines, tandis que les tendon et les cartilages restent intacts. Un autre caractère des sarcomes péri osseux est leur tendance à l'ossification, qui se fait soiL par îlots, pa: noyaux, en fines trabécules ou aiguilles, en ostéophytes, qui leur doni nent un aspect arborescent après macération. Les lamelles osseuses et lei canaux de Ilavers sont disposés sans ordre ; le sarcome périosseux es plus souvent calcifié que réellement ossifié.
Les sarcomes intra-osseux sont tantôt circonscrits et tantôt diffus. Les
FiG. 263. — Éléments d'une tumeur myéloïde sans myélopliixes *. !
premiers forment une masse dans l'épaisseur de l'os, qui se renfie enif fuseau et se recouvre d'une coque constituée par des couches osseuse^* nouvelles. Les sarcomes intra-osseux diffus présentent des masses placées i au milieu d'un tissu osseux raréfié, parfois aréolaire et comme caverneux. | "
* FiG. 263. — Coupe d'une tumeur myéloïde du maxillaire supérieur. Les cellules sont disposées par rangées avec interposition d'une substance hyaline, amorphe. Des corps fusiformeSij et des fibres se dirigent de bas en haut en s'épaonuissant, et en formant la transition vers le sarcome fuso-cellulaire. Grossissement environ 350 diamètres (H.yirchow, Pathologie cellulaire)-
os.
es ganglions lymphatiques voisins deviennent, sarcomateux ; des noyaux îcondaires parfois ossifiés, si la tumeur primitive est ossifiée, se déve- )ppent dans les viscères et surtout dans les poumons. Avec le microscope, on constate que les sarcomes sont constitués par e petits éléments embryonnaires arrondis (voy. fig. 263) et unis par une abstance molle (sarcomes médullaires ou globo-cellulaires, Virchow et iicke) ; dans le sarcome fascicule (fuso-cellulaire, Virchow), on voit eaucoup de cellules fusiformes avec des travées de tissu fibreux. Entre les lémenls cellulaires de ces deux variétés principales, on trouve parfois lélangées des plaques à noyaux multiples ou myéloplaxes. Les divers stéo-sarcomes ont de nombreux vaisseaux embryonnaires fragiles.
B. Les tumeurs ostéoldes (Jean j\] iiller) sont aussi appelées : sarcomes u carcinomes ossihants (Yolkmann et Rokitansky). Ces néoplasmes à
Fig. 26i. — Éléments d'un sarcome fasciculé *.
généralisation facile sont voisins des fibromes et deschondromes de Gornil 't Ranvier. Les tumeurs sarcomateuses ostéoïdes sont constituées par un issu spécial chondroïde ou ostéoïde que l'on trouve dans les couches t^ous-périostiques des os rachitiques (voy. p. 906). La forme de ces tu- [meurs est régulière, répartie en une masse unique ou mamelonnée,
* Fig. 261. — Coupe du bord d'un sarcome fascicule de la grosseur du poing, silué sur la nàchoirc inférieure et contenant des cellules gigantesques (myéloplaxes). On voit une Irabépule osseuse disparaissant en haut de la figure. Grossissement environ 500 diamètres (E. Rindlleisch).
APPAREIL DE LA LOCOMOTION
composée de masses moindres réunies entre elles ; la consistance est dure, le volume parfois considérable. Volkm.ann cite une tumeur ayant un diamètre de quarante centimètres. Les épiphyses du fémur, du tibia, de l'humérus, ainsi que les diaphyses des os longs, offrent ordinairement des tumeurs ostéoïdes qui naissent sous le périoste, détruisent l'os et se généralisent.
Avec le microscope, on aperçoit des trabécules de formes variées, composées d'une substance réfringente, vaguement fibrillaire, iniiltrée àe< granulations calcaires ; ces trabécules sont séparées par du tissu fibreux pourvu de vaisseaux. Parfois il y a un mélange d'îlots cartilagineux ou fibreux calcifiés, mais dont les éléménts ne se transforment pas en vrais, corpuscules osseux, ni la substance fondamentale en substance lamellaire. «
C. Les. sarcomes myéloïdes (Nivchow), tumeurs myéloïdes (Paget, Gray),i; jii tumeurs à myéloplaxes (Hh. Robin), ostéo-sai'cornes centraux myélogènes si il (Yolkmann), se trouvent principalement dans les deux maxillaires, sj ioi
au niveau des rebords alvéo-'j i laires (épulis) (voy. p. 23-24), j !i ou bien au niveau des épiphy- ' [l ses. Le volume varie depuis ,; celui d'une amande, celui d'un | petit œuf jusqu'à une tête d'à- ii dulte. La consistance est tantôt pj si très-dure, tantôt mollasse et ! li comme liquide. Quand les tu- j « meurs myéloïdes se dévelop- 1| s peut sous le périoste, on les j nomme sous-périostiques ou ; ^ périosseuses. On les trouve ii alors enveloppées d'une capsule libre use et unies à l'os par des tractus fibreux; parfois elles érodent l'os, détruisent la lame compacte et pénètrent dans le tissu médullaire interne.
Examinés avec le microscope, les sarcomes myéloïdes sous-périostiques se montrent constitués par des méduUocelles ou des myéloplaxes (voy. fîg. 265), le plus sou-
FiG. 265. — Éléments d'une tumeur myéloïde et à myéloplaxes *.
* FiG. 265. — Éléments d'une tumeur sarcomateuse myéloïde et à myéloplaxes. A, A, A, myéloplaxes, grandes cellules ou plaques de la moelle ù noyaux multiples; B, B, B, méduUocelles ou cellules ordinaires de la moelle osseuse; C, C, C, C, méduUocelles hypertrophiées (Eugène Nélaton).
os.
vent réunis par du tissu fibreux, par des cellules fusiformes disposées en faisceaux ; d'où le nom de sarcomes fascicules myéloïdes, de tumeurs fibro-plastiques myéloïdes. Leur ossification est assez fréquente, d'où la dénomination de sarcomes myéloïdes ossifiants. Le tissu osseux forme alors un réseau trabéculaire ou des aiguilles irradiées.
Les tumeurs myéloïdes intra-osseuses qui se développent aux dépens de la moelle de fos sont surtout composées par des myéloplaxes avec beaucoup moins de tissu conjonctif que dans la variété précédente souspériostique. Elles sont tantôt circonscrites, entourées d'une coque par- " cheminée, lantôt diffuses dans les aréoles de l'os, qui prend un aspect caverneux et qui est très-vascularisé. Souvent elles détruisent rapidement l'étui osseux (forme perforante de Nélaton). Ces tumeurs refoulent les organes voisins, mais ne les envahissent ordinairement pas. Sur une coupe, à l'œil nu, quand elles sont récentes, on voit une surface rouge, si elles sont constituées par des myéloplaxes , tandis que, s'il y a beaucoup de médullocelles, la couleur est plutôt d'un gris jaunâtre. Je dois ajouter que la consistance est molle pour la variété intra-osseuse, tandis qu'elle est plus dure pour la tumeur à myéloplaxes péri-osseuse.
Ces tumeurs éprouvent les dégénérescences graisseuse et caséeuse quand elles sont anciennes et volumineuses. Dans ces cas, on les a nommées souvent osléostéatomes ou tumeurs osseuses ayant l'apparence du suif. On y trouve quelquefois des cavités kystiques provenant d'un ramollissement ou d'une hémorrhagie interstitielle. La dégénérescence télangiectasique est due au développement anormal et excessif des vaisseaux sanguins.
MiiLLER (Johann), Krankhaftc Geschwiilste, Berlin, 1838. — Ueber ossifirende Schwamme oder osteoide Geschwiilste (Archiv fiir Anat. und PUysiol., S. 396, 1843). — Ch. Robin, Sur la structure d'un épulis (Comptes rendus de la Société de biologie, t. II, p, 119, 1850). — Nélaton (Aug.), Tumeur à myéloplaxes du maxillaire supérieur (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 486, 1856). — Gray, On myeloid and myelo-cystic Tumours of Bones (Med.-chir. Transactions, vol. XXXIX, p. 121, 1856). — L. Saurel, Mémoire sur les tumeurs des gencives connues sous le nom d'épulis, Paris, 1858. — Eugène Nélaton, D'une nouvelle espèce de tumeurs bénignes ou tumeurs à myéloplaxes, thèse de Paris, 1860. — Carrera, Essai sur les tumeurs fibro-plastiques des os, thèse de Paris, 1865. — PuJO, Des tumeurs primitives des os, thèse de Montpellier, 1871. — Verneuil et Marchand, article Moelle, tumeurs myéloïdes (Dictionn. encyclop. des sciences médicales, t série, t. IX, p. 51, 1875). — A. Schwartz, article Os : tumeurs (Nouv. Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XXV, p. 398, 1878).
Fibromes, Myxomcs, liipomes
A. Fibromes. — Les fibromes osseux ou tumeurs fibroïdes (Volkmann) prennent naissance dans les éléments fibreux des os, aux dépens du tissu conjonctif ou lamineux du périoste, des fibres de Sharpey et de
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la moelle. Les fibromes périphériques se rencontrent dans les os du crâne et de la face, comme vai;iétés de polypes naso-pharyngiens ; de tumeurs de l'antre d'IIiglimore, dans le maxillaire inlerieur, où Paget a décrit des fibromes centraux. Ces tumeurs se calcifient souvent, ou bien elles éprouvent les dégénérescences kystique, graisseuse, muqueuse, etc.
B. Les myxomes des os sont ordinairement complexes, formant des myxosarcomes, des myxo-enchondroines; les myxomes purs sont rares; ils se développent lentement dans le canal médullaire, refoulent l'os, qui forme alors une sorte de capsule à la périphérie de la tumeur.
C. Lipomes. — On a trouvé une tumeur graisseuse dans le maxillaire supérieur (Viard), dans le fémur (Gornil et Ranvier). Le tissu compacte était devenu tissu spongieux.
Tuincui'ii vasculaircs ou héuiatiqucs des os
Les os présentent des tumeurs pulsatiles et comme érectiles sanguines, appelées anévrysmes des os, hématomes des os (Volkmann), qui siègent surtout au niveau des épiphyses, à l'extrémité supérieure du tibia, à l'extrémité inférieure du fémur. La tumeur est formée d'une capsule fibreuse ou ostéofibreuse, avec une cavité plus ou moins irrégulière, lomenteuse, pleine de sang liquide ou coagulé en caillots, et fourni par des vaisseaux sanguins qui viennent s'y ouvrir. Il ne s'agit point d'un angiome caverneux, ni d'un anévrysme de l'artère de l'os. Du reste, les opinions sur la pathogénie de ces tumeurs sont contradictoires ; on les considère comme des sarcomes dégénérés ; on a admis encore qu'une artère athéromateuse se serait rompue.
Certaines tumeurs des os, à généralisation facile, comme des sarcomes, des épithéliomes, etc., peuvent être pulsatiles et présenter la dégénérescence télangiectasique, mais ce n'est point là ce qu'on nomme anévrysmes, ou, avec Volkmann, hématomes des os.
Ph.-J. Roux, Faits et remarques sur les tumeurs fongueuses ou anévrysmes des os (Bull, de l'Acad. de médecine t. X, p. 380, 1845), et Quarante années de pratique chirurgicale, t. Il, Paris, 1854. — A. Nklaton, Des anévrysmes des os (Gazette des hôpitaux, 1845). — A. -G. Buisson, Sur quelques tumeurs pulsatiles des os, thèse de Paris, n° 76, 1857. — Alfr. Gentilhomme, Recherches sur la nature des anévrysmes des os, thèse de Paris, 1863. —A. Richet, Recherches sur les tumeurs vasculaires des os, dites tumeurs fongueuses sanguines (Bull, de l'Acad. de médecine, t. XXYIII, p. 591, et Archiv. gônér. de médecine, 6« série, t. IV, p. 6il, 1864). — DEiMONGEOT de Confevron, De l'anévrysme des os. thèse de Paris, n" 111, 1867.
os.
Chondronics tlci^ os
Les chondromes osseux prennent leur origine dans le cartilage normal qui existe clans l'os jusqu'à vingt-cinq ans.
Les chondromes proprement dits sont constitués par du tissu cartilagineux hyalin, plus rarement par du fibro-cartilage ; plus rarement encore, |ils sont mixtes et unis à du tissu fibreux, muqueux, ou à des kystes, enfin au sarcome, etc. Ce sont des fibro-, myxo-, cysto-chondromes, chondro-sarcomes. Quand le chondrome prend naissance sous le périoste, on dit qu'il y a périchondrome, et enchondrome quand il se développe dans le tissu osseux même. Dans le premier cas, il prend son origine dans la couche l'ostéogène. Le chondrome est composé de lobules cartilagineux réunis les i uns aux autres par une gangue conjonctive ; il forme une tumeur circonscrite ; d'autres fois il est diffus, multiple ou disséminé. Le volume lest variable; il peut atteindre celui d'une tête d'enfant. Les chondromes [peuvent se calcifier, s'ossifier, soit au centre, soit à la périphérie ou 'dans toute leur masse. Parfois ils se ramollissent, s'ulcèrent, se gangrènent; les sièges d'élection sont les petits os de la main, du pied, puis les os des membres supérieurs et inférieurs, enfin fomoplate, le bassin, le maxillaire inférieur, etc.
Une variété de chondrome osseux a été décrite par Virchow sous le nom l^à'ecchondrose, se développant dans un point où se trouve normalement soit un cartilage de conjugaison, soit un cartilage suturai : par exemple, le cartilage de la suture occipito-sphénoïdale, vers la gouttière basilaire.
G. — - Tumeurs lymphatiques ; l.ymi>taadénomcs des os.
Les tumeurs lymphatiques ou les lymphadé.nomes osseux ont les plus grands rapports avec les épithéliomes. Ils se présentent chez des sujets atteints de tumeurs lymphatiques généralisées. A l'œil nu ils ressemblent à des carcinomes ; le microscope y montre un tissu réticulé, avec des mailles remplies d'éléments lymphatiques.
Dans un fait (1) la tumeur avait un volume considérable et aurait pu être prise pour un carcinome. Elle était constituée par un tissu blanchâtre donnant par le raclage un suc lactescent ; celui-ci contenait des cellules analogues aux globules blancs du sang. Dans quelques points, la tumeur avait subi une transformation
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 2^ partie, p. 386, 1873.
APPAREIL DE LA LOCOMOTION
caséeuse. Sur des coupes pratiquées après durcissement dans l'alcool et l'acide chromique, on retrouve d^ns tous les points examinés le slroma réticulé du tissu adénoïde. i
Cancer ou épUtaclionie des os
On a donné le nom de cancer des os à des tumeurs variées, tantôt à des sarcomes, tantôt à des lymphadénomes. Les carcinomes des auteurs récents sont à mon avis des épithélionies (voy. p. 887). Toutes les variétés des épithéliomes ont été rencontrées dans le tissu osseux sur divers points du squelette. Ils sont plus fréquemment secondaires que primitifs, qu'ils soient formés de cellules pavimenteuses, cylindriques, ou bien qu'ils soient médullaires, colloïdes, mélaniques.
Les épithéliomes pavimenteux, oucancroïdes des lèvres et de la bouche, se propagent aux os maxillaires ; ceux du tibia sont pareillement consécutifs à des épithéliomes des parties molles (peau et trajets fistuleux). Volkmann rapporte des cas d'épithéliome primitif. Le cancroïde est parfois à cellules cylindriques (Gawriloff); il est enfin lobule et tubulé. Les bourgeons épithéliaux pénètrent dans le tissu osseux qui est résorbé et transformé en tissu embryonnaire ; l'os est envahi en surface; parfois il y a perforation, et le néoplasme se répand dans la moelle. Reclus a constaté qu'il se produit rapidement une cavité tapissée de bourgeons épithéliaux.
L'épithéliome mou, encéphaloïde ou médullaire des os est le plus fréquent ; il est très-vasculaire ; parfois la prédominance des vaisseaux le fait nommer hématode ; dans certains cas, on voit des kystes produits par des hémorrhagies répétées, kystes qui donnent un aspect caverneux à la tumeur. La forme colloïde n'est qu'une variété médullaire, dont les cellules ont subi la dégénérescence muqueuse.
Ces carcinomes encéphaloïde ou squirrheux s'observent dans les os de la face, du crâne, de la colonne vertébrale, du bassin, dans les épiphyses, le sternum, tantôt circonscrits et tantôt diffus. Ils forment des masses bosselées, de consistance variable, recouvertes au début d'une capsule fibreuse ou d'une coque osseuse (voy. fig. 2G6); plus tard, il y a destruction de l'enveloppe. Quand le cancer est épiphysaire, l'articulation peut être envahie, mais ce fait est rare. \
Tous les épithéliomes peuvent offrir les dégénérescences kystiques, télangiectasiques, graisseuses, caséeuses, la calcification,- l'ossification avec des aiguilles osseuses, surtout dans les épithéliomes sous-périostiques (carcinome ossifiant) (voy. fig. 267); parfois enfin ils s'enflamment et: s'ulcèrent. Dans les formes infiltrées ou diffuses, on voit des masses disséminées dans la moelle épiphysaire ou diaphysaire ; le tissu osseux est
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i détruit par le néoplasme; de là une sorte de ramollissement avec des I déformations et des fractures, d'où encore le nom d'ostéomalacie carcino- Imateuse.
Les cancers mous secondaires surviennent à la suite d'épithéliomes primitifs du testicule, de l'utérus et du sein ; il se forme des nodules plus ou
FiG. 2G6. — Épitliéliome ou FiG. 267. — Éiiitlioliome ossifiant
cancer du tibia *.
moins gros, surtout dans le tissu spongieux des os du bassin ou de la colonne vertébrale ; souvent plusieurs os sont pris à la fois ; rarement il survient des cancers secondaires viscéraux à la suite de cancers primitifs des os.
* FiG. 266. — Épitliéliome ou cancer du tibia droit. La coque osseuse a été vidée. Elle renfermait, à l'état frais, un tissu fongueux, parcouru par des lamelles osseuses. La tète du péroné est restée saine, elle n'est que rejetée en dehors (Musée Dupuytren, n' 329).
** FiG. 267. — Carcinome ou épithéliome ossifiant du fémur après macération ayant enlevé les parties molles. A gauche, coupe de Fos qui montre l'intérieur à Fétat sain, a, implantation des aiguilles osseuses sur le périoste.
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, 8. — Tubercules des os.
Les tubercules des os se trouvent le plus souvent dans les corps des vertèbres, la moelle du sternum, des côtes, etc.
Pour bien apprécier ces tubercules, il faut sur une vertèbre atteinte faire une section à la scie, puis on l'avive au moyen du scalpel. On voit une tache circulaire de 1 à 2 millimètres, pâle, un peu translucide, à contours irréguliers, non appréciable sous le doigt à cause des trabécules osseuses. Le centre est opaque, une première zone de moelle est rouge foncé, la i deuxième zone qui est normale est d'un rouge violet. Les granulations confluentes se montrent sous la forme d'îlots irréguliers de 3 à 4 millimètres de large et jusqu'à plusieurs centimètres. Au début, il est possible de reconnaître qu'il s'agit de la réunion de plusieurs petits îlots. Ces masses sont grenues, translucides, grisâtres, avec des points jaunâtres qui s'étendent et produisent des agglomérations caséeuses, au milieu desquelles les trabécules osseuses paraissent intactes.
Dans la tuberculose aiguë avec granulations dans la moelle des os, celle-ci devient rouge foncé et la trame osseuse présente de la raréfaction.
Si l'on examine avec le microscope une granulation isolée, on la trouve entourée d'une zone de cellules de la moelle, qui enlevées laissent apercevoir de nombreuses cellules petites, ayant de 3 à 7 millièmes de millimètre = 3 à 7 fji, placées au sein d'une substance vaguement fibrillaire ou grenue. Pour un examen histologique complet, il faut laisser macérer la pièce pendant un mois dans une solution d'acide chromique au cinq-: millième, puis faire des coupes fines. Alors on constate des lésions d'ostéite autour de la granulation et dans des points éloignés : la moelle ne: contient plus de cellules adipeuses, les vaisseaux sont dilatés, les trabécules osseuses sont rongées ; il semble qu'il y ait une ostéite antérieure.
Les granulations tuberculeuses confluentes ont été décrites parNélaton | sous le nom d'infiltrations tuberculeuses, mais il a confondu les ca'ries i avec transformation caséeuse du pus, ainsi que les gommes caséeuses, ; avec la tuberculose des os; il lui aurait fallu l'aide du microscope pour ' établir le diagnostic différentiel. La transformation caséeuse s'explique parce que la granulation oblitère les vaisseaux, d'où arrêt de la circulation dans une certaine zone qui se caséifie. Les aréoles caséeuses résultent d'une oblitération vasculaire, et alors les cellules adipeuses existent encore ou sont remplacées par des cristaux d'acide stéarique (Ranvier); d'autres fois les aréoles caséeuses proviennent de la fonte de la granulation tuberculeuse; on ne trouve plus de cellules adipeuses.
La moelle osseuse elle-même se transforme en matière caséeuse. Au
os.
.début de raltération on la voit translucide, les cellules se ratatinent en ' devenant granulo-graisseuses, puis rapidement se montre 1 aspect caseeux ; il est alors impossible de distinguer la matière caséeuse médullaire ide la matière caséeuse tuberculeuse. Un bon caractère anatomique de la tuberculose des os est l'absence de condensation, ou de raréfaction, dans les trabécules de la masse caséeuse ; [il n'en est point de même dans les autres ostéites avec carie. Un autre caractère est fourni par les corpuscules I osseux, qui ne deviennent pas caséeux sans offrir de granulations grais- 'seuses autour d'eux, tandis qu'ils sont nettement graisseux dans la carie, La tuberculose avancée est accompagnée de mortification et, autour, d'une ostéite raréfiante avec tissu de bourgeons charnus. De là le vide ' périphérique, la caverne et un séquestre central ou bien une cavité ' remplie de pus, de matière caséeuse. Toutes ces altérations peuvent être produites par une ostéite simple, par une carie ordinaire, par une gomme \ syphilitique ; il faut donc s'assurer s'il existe des granulations tuberculeuses autour : le diagnostic anatomique est alors facile, sinon il est impossible.
O. — Syphilis des os.
La syphilis atteint le système osseux de plusieurs manières et aux différents âges de la vie ; elle est diflférente chez l'adulte et chez l'enfant. Je vais l'examiner dans ses diverses manifestations et à tous les âges.
A. Lu syphilis des os chez l'adulte est ordinairement une ostéite syphilitique subaiguë ou chronique; Gosselin (1) en admet trois formes principales. Dans une première forme, la phlegmasie syphilitique occupe le périoste ainsi que les couches superficielles de l'os, et plus souvent sur le corps que sur les extrémités. Parfois ce sont les os plats, comme les pariétaux, le frontal, le sternum, plus rarement un os court, le scaphoïde ou le cuboïde du tarse qui sont atteints. La lésion débute par l'hyperhémie du périoste, puis elle s'étend à la superficie du tissu compacte; la terminaison est tantôt la résolution, tantôt une légère hyperostose.
Une deuxième forme montre une saillie de consistance très-dure, arrondie (exostose syphilitique). Il s'agit d'une ostéopériostite limitée superficielle, avec production de substance osseuse qui passe facilement à l'éburnation (voy. fig. 262). Les exostoses syphilitiques peuvent siéger à la superficie de tout le système osseux ; elles occupent souvent la voûte palatine. Primitivement, on aperçoit sous le périoste ou dans le tissu osseux
(1) L. Gosselin, Ostéites spontanées (Nouveau dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XXV, p. 326, 1878).
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une substance rosée, gélatineuse, molle, qui devient plus tard blanchâtre, caséeuse, opaque, ressemblant à une masse jaune tuberculeuse. On les ! différencie en examinant la région sous-périostique, qui est pulpeuse, blanchâtre, dans les cas de gomme. Le microscope montre au début une multiplication des cellules de la moelle, d'autres cellules avec disparition de la graisse ; de plus les canaux osseux sont remplis de tissu | embryonnaire ; puis on voit les travées atteintes d'ostéite raréfiante, |, tandis que les espaces renferment des nodules gommeux dans lesquels I les vaisseaux sont perméables (Cornil et Ranvier), ce qui les distingue en- i core des tubercules. La gomme est entourée d'une zone d'ostéite simple, i La guérison peut s'obtenir par suppuration, mortification, expulsion et '< réparation ; d'autres fois il se i)roduit des nécroses syphilitiques dans lesquelles les séquestres, au lieu d'être éburnés, sont poreux, et dans les pores on trouve des détritus caséeux qui ont été cause de la mortification de l'os.
Dans une troisième forme, l'ostéopériostite ne produit qu'une ma- ' tière molle, sans ossification : syphilome, gomme périostale, périostose gommeuse. Le siège ordinaire est le même que pour les tubercules ; mais il y a une exception pour les os du crâne, qui sont fréquemment le siège des gommes. On en distingue deux variétés : la gomme circonscrite avec l'apparence d'un sarcome limité, et la gomme diffuse se présentant sous l'aspect de l'ostéomyélite. La tumeur gommeuse circonscrite se développe tantôt au-dessus de la dure-mère, tantôt sous le périoste épicranien, ou bien dans ces deux points simultanément ; elle pénètre dans le tissu osseux, qui est le siège d'une ostéite raréfiante. La structure est la même que celle de tous les syphilomes, et plus tard la gomme subit une transformation lardacée ou caséeuse. Quand la guérison arrive, il se forme une cicatrice étoilée de tissu fibreux (carie sèche syphilitique de Virchow). On constate des pertes de substance osseuse, autour desquelles l'os est sclérosé et contient parfois des ostéophytcs aplatis ; d'autres lois la nécrose résulte d'une ostéite condensante qui a oblitéré les vaisseaux. Quand l'ostéite et la gomme sont superficielles, la nécrose est superficielle, si elles sont profondes, on constate la myélite gommeuse des os plats ; lorsque la gomme occupe la surface interne de l'os et la dure-mère, la nécrose peut comprendre toute l'épaisseur de l'os. Sur les limites de l'altération syphilitique on rencontre soit des stalactites et des hyperostoses, soit des dépressions sinueuses. On a dit alors que l'os était vermoulu. Parfois il reste des nodosités plus ou moins dures qui persistent indéfiniment (dégénérescence plastique de Ricord), et le microscope montre qu'elles sont formées d'éléments fibreux ou fibroïdes. Peut-être enfin existe-t-il une ostéo-myélite gommeuse des os longs : un cas de Ricord semble se rapporter à cette lésion. Gosselin ajoute qu'une autre forme
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l'ostéopériostite syphilitique devient rapidement siippurative et nécro- |ique ; on ne connaît pas le processus du début. Très-peu d'os sont atteints cette variété : les cornets, la cloison des os propres du nez, l' apophyse palatine et le palatin. Ordinairement il y a coïncidence d'un coryza )urulent chronique. Enfin, dans une dernière forme que Gosselin a fait (onnaître le premier, il y a ostéite syphilitique des os du crâne avec néirose et élimination d'une matière molle, grisâtre, très-fétide, ayant la onsistance du mastic. La lésion siégeant sur un os de la voûte nasale, fethmoïde et les cornets, elle occasionne une variété d'ozène syphili- |[que.
B. L'ostéite syphilitique épiphysaire aiguë et suppurée chez les noufeau-nés occasionne une dystroplne syphilitique des os (Parrot).
On constate, à l'œil nu, la phlegmasie et le décollement du périoste sous pquel existent des abcès et une ostéite superficielle. On voit encore de Ja suppuration entre la diaphyse et le cartilage épiphysaire resté à peu |rès normal, tandis que l'épiphyse est congestionnée et ordinairement séparée de la diaphyse, ce qui produit une mobilité anormale. Ces altéraions peuvent coexister avec d'autres lésions syphilitiques des os, telles pe les ostéophytes, la médullisation, le ramollissement de la couche ipongoïde, etc., lésions résultant surtout des troubles nutritifs, mais avec esquelles le processus inflammatoire est accessoire.
C. La syphilis osseuse héréditaire a été bien étudiée par Parrot (1). v'^oici le résumé de ses observations :
Les os sont toujours altérés en même temps que la peau, les muqueuses )u les viscères, et souvent la syphilis héréditaire les frappe à l'exclusion le tous les autres organes.
Les membres et le crâne sont surtout atteints. Le mal y affecte diflfé- ;cntes formes de périostogenèse, de chondrocalciose, de transformation gélatini forme. La première est, sans contredit, la plus fréquente et la iplus caractéristique, celle qui donne à la syphilis osseuse sa physionomie itypique. Sous le périoste, à la surface de fos, se déposent des ostéophytes reconnaissables à leur saillie et à la disposition de leurs trabécules, dirigées perpendiculairement à la surface qu'ils couvrent. Leur couleur est jaune maïs ou rouge, leur siège constant pour le même os. Sur le crâne ils forment des mamelons larges et aplatis, surtout au niveau des angles Ipéribregmatiques des frontaux, des pariétaux, et le long de la suture sagittale. Sur l'humérus, ils enveloppent les deux tiers inférieurs de la
j (1) J. Parrot, Comptes rendus et Mém. de la Société de biologie, 1872, et Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, n" 9, septembre 1877.
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diaphyse ; sur le tibia, ils occupent la face interne, dont ils amoindrissent la concavité. La chondrocalciose donne aux os une grande friabilité ; elle est due à l'exagération do la couche chondrocalcaire normale ou à la présence, au milieu du tissu spongieux qui avoisine les extrémités diaphysaires, d'îlots de tissu cartilagineux calcifié. Dans la transformation gélatiniforme, la moelle, de teintes très-variées, depuis le rouge-groseille jusqu'au jaune-maïs, est brillante, transparente, et rappelle par son aspect certaines gelées ; la substance osseuse disparaît et la diaphyse peut se briser.
Au point de vue des lésions, la syphilis héréditaire et le rachitisme ont des points de contact. Ainsi, dans les deux cas, il y a des déformations; mais, avec le rachitisme, on voit la tuméfaction des extrémités et la courbure des diaphyses ; dans la syphilis, le gonflement est dû à des excroissances osseuses, à moins d'abcès périarticulaires. D'autre part, le tissu préformé du rachitis se médullise, se décalcifie, et celui qui est exubérant ne s'incruste pas de sels calcaires (voy. p. 905) ; dans la syphilis, la médullisation et la décalcification sont peu actives et localisées, tandis i que les parties récentes sont formées par du vrai tissu osseux.
Hyperhémies, Hémorrhagies des os.
A. La congestion ou Vhyperhémie des os est caractérisée par la couleur rouge foncé de la moelle. Pour l'apprécier, il faut se rappeler que les extrémités épiphysaires sont dans un état d'hyperhémie physiologique dans le jeune âge, et que la moelle est jaune ou adipeuse chez les personnes adultes ou âgées.
En faisant durcir la moelle dans l'acide picrique et examinant des coupes minces dans la glycérine, on trouve que les os hyperhémiés ont les vaisseaux dilatés, gorgés de globules rouges ; de plus, les vaisseaux ectasiés se trouvent au milieu de cellules multipliées. On constate l'hyperhémie des os dans l'ostéite, la carie, l'ostéomalacie, le rachitisme, enfin autour des néoplasmes.
B. Les hémorrhagies des os ont lieu principalement sous le périoste et dans le tissu spongieux. Elles consistent en de simples extravasations punotiformes ou en des taches rouges diffuses, plus ou moins étendues. Dans les fractures, l'hémorrhagie est abondante. On la trouve encore avec des maladies générales, comme le purpura, la leucocythémie, les fièvres graves, etc.
Avec le microscope, on constate l'épanchement des globules rouges dans la moelle ou sous le périoste ; dans les hémorrhagies anciennes, les
os.
hématies ont perdu leur forme arrondie et laissé échapper leur matière colorante.
Kystes; Spina ventosa; Ostéoporose.
A. Kystes des os. — On a décrit sous le nom de kystes osseux des tumeurs à une ou plusieurs poches contenant un liquide variable et différentes des hydatides, tumeurs [limitées par du tissu osseux. Ces kystes non parasitaires siègent le plus souvent dans le tissu spongieux épiphysaire des os longs ou dans les os courts (vertèbres, os maxillaires) ; la paroi est osseuse et tapissée d'une membrane séreuse ou végétante ; le contenu est un liquide séreux ou très-limpide, parfois brun ou d'une couleur chocolat.
La pathogénie des kystes des os est fort obscure et très-controversée.
I B. Spina-ventosa. — Le nom de spina-ventosa a été donné à des tuméifactions osseuses arrondies en forme de fuseau et ressemblant à ce qui se 'produit quand on souffle une bulle d'eau de savon ou une bouteille de verre (ventosa) ; celui de spina est emprunté au caractère de la douleur, qui ressemble à celle produite par une épine implantée dans les parties vivantes. Aujourd'hui, on doit considérer le spina-ventosa comme une ostéite scrofuleuse, avec des éléments de carie et de nécrose se produisant dans les petits os courts (Gosselin).
Les altérations occupent les phalanges des doigts et les métacarpiens, le plus souvent, la première phalange du médius. Dans une première phase encore peu étudiée, il y aurait vascularisation excessive et augmentation du volume de la moelle. Pendant une seconde phase, les médullocelles sont très-multipliées; il se fait une perforation du canal médullaire, et la moelle s'étale entre le périoste et la peau, ou jusqu'à l'extérieur si la peau s'est ulcérée. On trouve ainsi une sorte de hernie de la moelle à travers la petite diaphyse de l'os (Lannelongue, Gœtz) (1). On constate encore d'autres lésions : le périoste est épaissi, décollé ; la substance compacte est fragile par places, amincie, raréfiée ; ailleurs elle est hyperostosée; plus loin elle est nécrosée, surtout s'il y a de la suppuration. L'extrémité inférieure et l'articulation voisine de la diaphyse restent indemnes; c'est tout l'opposé pour l'extrémité supérieure. Le spina-ventosa est donc une ostéite suppurante cario-nécrosique (Gosselin).
G. Ostéoporose. — V ostéoporose consiste en une raréfaction du tissu osseux ; elle peut être adipeuse ou sénile.
(i) E. GoETz, Etude sur le spina-ventosa, accompagnée d'observations recueillies à l'hôpital Sainte-Eugénie et à l'hôpital des Enfants- Assistés, thèse de Paris, 1877.
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V ostéoporose adipeuse (Ranvier) se rencontre à la suite d'immobilisation des jointures daas les maladies articulaires chroniques. Cette lésion! consiste en une raréfaction du tissu ordinaire dans les extrémités épiphysaires des os longs ou dans les os courts. Avec le microscope, on reconnaît des cellules adipeuses siégeant dans les espaces médullaires et dans les canaux de Ilavers ; les travées osseuses du tissu spongieux s'amincissent et finissent par disparaître. L'os devient finalement à l'état d'une coque mince, percée d'orifices vasculaires très-nombreux.
V ostéoporose sénile résulte d'une raréfaction du tissu osseux avec des espaces médullaires élargis. Comme conséquence, on trouve les os trèsfriables, la colonne vertébrale s'incurve, des fractures de côtes se produisent sans le moindre effort, mais se consolident assez bien avec cal cartilagineux, qui s'ossifie ensuite. On ne constate pas la décalcification, mais la raréfaction. La lésion de la moelle osseuse ressemble un peu à celle I; qui existe dans l'ostéomalacie, en ce qu'il y a disparition des cellules adipeuses, formation de moelle fœtale et de tissu conjonclif dans les espaces médullaires.
Plaies ; Fractures , Ruptures des os.
a. — Plaies des os.
Les plaies des os intéressant le périoste et une partie de la substance < compacte sont produites par accident ou résultent de l'application d'instruments, de la gouge, du trépan, etc. Les plaies des os du crâne avaient reçu des anciens auteurs des noms particuliers, suivant que les entailles étaient superficielles ou profondes.
Fi-acturcs osseuses, Cal
Les fractures ou ruptures osseuses sont des solutions de continuité des os, survenues le plus souvent par violence extérieure, et parfois à la suite du moindre effort quand l'os est primitivement altéré à la suite d'osléomalacie, d'ostéoporose, ou par l'action d'un néoplasme. Les fractures tantôt ne sont pas compliquées de plaie, étant situées de toutes parts dans l'intérieur des tissus, tantôt présentent au contraire une plaie extérieure. De là deux grandes divisions des fractures ; les phénomènes de la guérison ou de la consolidation différent pour chacune d'elles.
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Les lésions des fractures abritées ou sans p/a/e doivent être examiées à l'œil nu et puis histologiquement.
I Les os, de même que les parties molles, se soudent entre eux à l'aide 'une gangue ou d'une espèce de virole qui réunit les deux fragments et ui porte le nom de cal. Aussitôt après l'accident et pendant une période 'une durée de dix jours environ, le membre dont l'os est rompu se tuméfie ''une manière difïuse, de telle sorte qu'un appareil ne gêne pas le prelier jour, mais qu'il deviendrait dilficile à supporter aussi serré le jeuxième ou le quatrième jour. Le sang s'épanche et des ecchymoses se lontrent au voisinage de la fracture. Dans une seconde période de cartiiginification, la tuméfaction est circonscrite autour des fragments, on pnt avec les doigts une induration sphéroïdale ou ovoïde dont le volume iBt en raison directe du déplacement. Il y a formation du cal, qui n'est as assez solide encore pour empêcher le déplacement, sous l'influence jes mouvements musculaires. Du vingtième au quarantième jour, la solidication du cal par ossification s'établit; l'induration ovoïde diminue, mdis qu'elle augmente de consistance. Le cal peut alors supporter le loids du membre, mais non le poids du corps ; il est très-spongieux, liou, ductile, ne résiste point à une attitude vicieuse ou à une violence Extérieure : on trouve encore une légère mobilité des fragments. Si l'on lit macérer les deux parties fracturées, le cal se sépare de l'os ; Crueilhier pensait même que l'os participait peu au travail du cal, mais il st prouvé qu'il y a une ostéite.
Enfin, une quatrième période de condensation s'établit ; le cal se resserre Lir lui-même, résiste aux violences extérieures; on le trouve de moins en loins spongieux et plus compacte. Le travail d'ossification se fait avec ne rapidité variable, suivant les individus, l'âge, la constitution. A partir u quatrième mois, la fusion est intime entre l'os ancien et l'os nouveau ; i force de cohésion du cal est devenue plus grande que celle de l'os ncien.
L'examen histologique du cal doit être fait dans les fractures simples t dans les fractures compliquées de plaie extérieure. J'examinerai finaîment les cicatrices fibreuses des os.
^ A. Cal des fractures simples. — Plusieurs théories ont été proposées expliquant la formation du cal dans les fractures soustraites à l'air xtérieur. Pour Haller, un suc osseux était déversé entre les fragments; i)Our Duhamel, le cal provenait du périoste ; pour Troja, ce sont les extréjfiités de l'os fracturé qui fournissaient des bourgeons charnus, lesquels 'ossifient plus tard. L'opinion la plus exacte est celle de Gruveilhier, jui admet le cal formé par l'ossification de toutes les parties molles qui intourent les fragments, et, pour lui, le tissu conjonctif interfasciculaire
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des muscles, du périoste, joue un grand rôle. Il faut ajouter que la moelle du canal osseux principal et des canaux de Havers y prend également part.
On a rarement l'occasion d'étudier le cal au début de sa période du formation et seulement chez les sujets qui succombent d'une manière < accidentelle. On trouve d'abord l'hémorrhagie avec les globules rouges du sang, puis apparaissent des lésions d'ostéite; les éléments cellulaires de la moelle et ceux des canaux de Ilavers se multiplient; de même, ceux du périoste et du tissu lamineux ou conjonctif ambiant. Vers le sixième jour, on trouve une masse demi-solide, mais non encore cartilagineuse, ^1 qui, avec le microscope, se montre formée de plasma et de nombreux ;| éléments embryonnaires. Sous le périoste et entre les deux fragments, il on rencontre une matière pulpeuse renfermant : des cellules petites, ! d'autres rondes atteignant 0""", 015 = 15 i^, à plusieurs noyaux; d'autres ! cellules à contours irréguliers; des cellules mères à bourgeons périphériques; enfin des globules et du pigment sanguin. Arrivé à cette I époque, le cal offre deux parties : l'une périphérique (cal provisoire de ' Dupuytren), et l'autre centrale; cette dernière est pulpeuse. Le cal péri- < phérique ne touche pas l'os , la partie interne de la virole est limitée par i la couche lisse nacrée du périoste. Lorsqu'on a enlevé la partie centrale, on voit l'os atteint d'ostéite, les canaux de Havers sont dilatés.
Du huitième au dixième jour, la partie périphérique commence à devenir cartilagineuse ; les vaisseaux sanguins des tissus ambiants se soDt multipliés, les faisceaux des tissus conjonctif et élastique sont perdus au milieu de jeunes cellules, dont certaines commencent à s'entourer de substance cartilagineuse embryonnaire. L'os reste indépendant, parce que les cellules sous-périostiques ne subissent pas la transformation cartilagineuse. Plus tard, du douzième au quinzième jour, le premier travail d'ossification se montre au voisinage des limites inférieure et supérieure du cal. Dans ces points, on observe d'abord de grandes capsules de cartilage contenant des capsules secondaires ; puis arrive l'infiltration calcaire sous forme d'îlots disséminés au voisinage de l'os ; enfin, les capsules cartilagineuses s'ouvrent les unes dans les autres comme dans l'ossification physiologic{ue des os courts. On voit alors apparaître des espaces aréolaires qui communiquent avec la moelle périostique et les vaisseaux de l'os ancien pénètrent dans ce nouveau tissu. Bientôt se montrent les travées osseuses avec des ostéoplastes et provenant toujours de l'os fracturé. Arrivé au seizième, puis au vingtième jour, le cal est plus consistant, les parties périphériques ne sont pas ossiiiées et s'atrophient. Le maximum du travail réparateur se passe entre les deux fragments où le cartilage se condense et forme un disque solide qui s'ossifie à son tour. A une époque éloignée, le disque devenu osseux se creuse et
os,
ffre un canal médullaire. Pendant ce temps la partie périphérique du al disparaît.
jj B. Dans les fractures compliquées de plaie, on rencontre les lésions de f'ostéite (Ranvier). Le cal se produit sous le périoste par multiplication ^'éléments cellulaires jeunes avec formation de trabécules osseuses dès ie cinquième ou sixième jour. Les canaux de Havers s'élargissent, les ^aisseaux et la moelle forment des bourgeons charnus qui constituent me masse composée d'éléments embryoplastiques. Au milieu d'eux apparaissent des travées osseuses qui partent de l'os ancien sous forme d'aijuilles, qui se soudent non-seulement entre elles, mais encore avec celles IJu fragment opposé, en laissant dans les intervalles de la moelle embryonaaire. Les espaces sont diminués par l'adjonction de nouvelles couches osseuses; enfin, la consolidation est à peu près produite à ce moment, l'insisté sur la non-production du cartilage dans la rupture osseuse exîosée. Fœrster ne s'expliquait point comment, chez l'homme, il n'avait amais trouvé de cartilage dans le cal. Cela vient de ce que Fœrster, îomme beaucoup d'anatomo-pathologistes, n'avait pu examiner que des gujets succombant à des fractures graves compliquées de plaie extérieure, „andis que chez les animaux en expérience on produit ordinairement des fractures simples (1).
! C. Réunion des fractures par cicatrices fibreuses. — On ^observe les cicatrices fibreuses entre les fragments osseux, quand il y a suppuration jabondante autour des fragments et lorsque les fragments de la fracture (ne sont pas entourés de parties molles, par exemple dans la fracture lintracapsulaire du col du fémur. Astley Cooper n'admettait pas, en Ipareil cas, la réunion absolue ; Gruveilhier a rapporté des exemples de jlconsolidation de ces fractures, par cicatrice fibreuse d'une très-grande idensité.
I D. P seudarthroses ou articulations contre nature. — Les pseudar- Ithroses entre les fragments osseux reconnaissent des causes multiples, [parmi lesquelles la mobilité des fragments et le défaut de juxtaposition ont [été surtout signalés. On en distingue plusieurs variétés : 1° Vamplii- \ftrthrose morbide montre les fragments réunis par du tissu fibreux comme dans une amphiarthrose normale; 'il" Varthrodie pathologique, dans laquelle les fragments sont en contact immédiat et d'une configa- .ration réciproque. Tantôt les surfaces se sont encroûtées d'un cartilage qui empêche l'usure, mais tantôt le [cartilage fait défaut et l'on trouve
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 2« partie, p. 373, 1873.
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alors une lame osseuse éburnée. Ordinairement il s'agit d'une arthrodie lâche ou serrée. Une capsule fibreuse entoure les fragments, parfois humectés par un liquide ; d'autres fois ces fragments présentent des végétations osseuses. 3° Avec la syssarcose patliologique (1) point d'articulation possible ; les deux bouts des os sont indépendants, arrondis, perdus au milieu des parties molles : il n'y a pas eu consolidation parce qu'il n'y a pas eu de juxtaposition, et que les extrémités osseuses sont restées séparées par une grande épaisseur de parties molles.
Duhamel, Observations sur la réunion des fractures des os (Mémoires de l'Académie des sciences, 1742-1743), — Troja, De novorum ossium in integris aut maximis, ob morbos, deperditionibus regeneratione expérimenta, in-12, Paris, 1775. — J. Korzeniewski, De ossibus (j fractis, avec 11 planches; in-8, Vilna, 1837. — J.-F. Malgaigne, Traité des fractures, in-8, 1847 Ij et atlas in-folio. — P.-E. Lambron, Du cal, thèse de Paris, n° 203, 1841. — J. Cruveilhier, a! Traité d'anat. pathologique générale, t. I, p. 236, 1849. — Ch. Robin, Observations sur le déve- n loppement de la substance et du tissu des os (Comptes rendus de la Société de biologie, t. II, 1 1850, et Gaz. méd. de Paris, 1851). — A. -T. Middeldorf, Beitriige zur Lehre von den Knochen- ' briichen, in-4, 5 Tafeln, Breslaw, 1853. — Sweiger-Seidel, Disquisitiones de callo, dissert, inaug.. Halle, 1858. — Hornidge, General pathology of Fractures (A System of Surgery editedby Holmes, vol. I, p. 753, London, 1860). — L. Gosselin, Remarques sur les fractures en V ou cunéennes, etc. (Mém. de la Société de Chirurgie, t. V, p. 149, 1863). — L. Ranvier, Considérations sur le développement du tissu osseux, thèse de Paris, 1865. — Benj. Anger Traité i-i iconogr. des maladies chirurgicales, luxations et fractures, in-4, avec planches, Paris, 1866. — ! L. Ollier, Traité expérimental et clinique de la régénération des os et de la production artificielle du tissu osseux, 2 vol. in-8, Paris, 1867. — G. Puel, Essai sur les pseudarthroses consécutives aux fractures des membres, etc., avec une planche, thèse de Paris, 1867. — Dubreuil, Note sur la cicatrisation des os et des nerfs (Journal de l'anat. et de la physiol., 1868). — Follim i et DuPLAY, Traité élém. de pathologie externe, t. III, 1868. — H. Peyraud, Études expérimentales sur la régénération des tissus cartilagineux et osseux, thèse de Paris, n'' 261, 1869. — | CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histol. patiiol., 2° partie, p. 366, 1873. — HofiMokl, Ueber îi Callusbildung (Stricker's medicinische Jabrbiicher, herausgegeben von der k. k. Gesellschaft der Aerzte, S. 349, Wien, 1874).
Parasites des os.
Les observations d'hydatides des os dépassent une vingtaine ; les vers vésiculaires envahissent aussi bien les os plats que les os longs (Davaine). Le tibia est le plus souvent atteint, puis viennent les os du bassin, l'humérus, le fémur et l'os frontal. Dans les os longs, les hydatides sont dans la partie spongieuse ou dans toute l'étendue de la diaphyse, rarement dans des loges distinctes, presque toujours dans une poche unique. Dans les os plats, les hydatides occupent le diploé.
Le kyste hydatique se développe lentement dans les os et peut acquérir le volume du poing. Les parois osseuses se distendent peu à peu en s'amincissant ; les parties les plus comprimées se résorbent, se perforent, et
(1) J. Cruveilhier, Traité d'aiiatomie pathologique générale, t. I, p. 270, 1849.,
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le kyste vient en contact avec les parties molles environnantes qui sont comprimées à leur tour.
Un seul fait de cyslicerqxie a été représenté par Froriep. Le cysticerque s'était développé au milieu de la première phalange du doigt médius.
!F.-W. Webster, Hydatides du tibia (New England Journal of Medicine and Surgury, t. VIII, 1819). — Froriep, L.-F, Chirurgische Kupfei-tateln , tab. /|.38, fig. 1. Wciinar, 1820. — J. WiCKHAM, Case of Hydatids in liic tibia (London médical and physical Journal, p. 530, 1827). — DupuYTREN, Hydatides de l'Iiumérus (Journal hebdom. de méd. cl chir., t. IX, p. MG, 1832). — GuESNARD, Observation d'acéplialocystes développées dans les os du crâne (Journal hebdom. jdes progrès des sciences médicales, t. 1, p. 271, 1836). — X. Rame, Des acéplialoeystes de ïrhomme (hydatides du fémur), thèse de Montpellier, n° CB, 1836. — A. -P. Escaraguel, Des [ihydatides du tissu osseux, thèse de Montpellier, n" 51, 1838. — J.-E. Dezeimeris, Hydatides (des os du bassin, etc., avec bibliographie (Journal l'Expérience, t. I, 1838). — Stanley, A ïTreatise on Diseases of the Bones, p. 189, London, 1849. — PiHAN, Hydatides de l'os iliaque |(Bull. de la Société anat. de Paris, 2» série, t. V, p. 363, 1860). - Viertel, Ueber Knochen- [fechinoccen (Archiv fiir klin. Chirurgie, Bind XVIil, S. 476, 1875). — C. Davaine, Traité des ! Entozoaires, etc., 2° édition, p. 575, 1877.
SECTION ÎI
C.«RTIL.40ES
Les cartilages, tantôt revêtant les extrémités articulaires, tantôt formant la charpente résistante de plusieurs organes, comme le larynx, le nez, Torcille, ont deux aspects différents : celui de cartilage hyalin et celui d<ï fibro-cartilage. Les cellules cartilagineuses ou.chondroplastes, rarement sphériques, presque toujours ovoïdes et allongées, enveloppées d'une seconde* enveloppe externe ou capsule propre, sont placées dans une substance fondamentale amorphe ou fibroïde.
Inflammations; Ulcérations ; Mortification des cartilages. 1. — Inllaïuination des cartilages, €lion<lritc.
La chonclrite aiguë, dont l'histoire anatomique est de date récente et qui a été surtout étudiée par Broca, Redfern et 0. Weber dans les cartilages diarthrodiaux, est caractérisée par des lésions de la substance fondamentale des capsules et des cellules cartilagineuses.
Si on peut examiner le cartilage d'un moignon désarticulé, on voit que celui-ci perd sa transparence : au lieu d'être hyalin et bleuâtre, il devient terne, opaque et jaune; la synoviale bourgeonne autour de lui et
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finit par envoyer des prolongements qui le recouvrent. Avec le microscope, on constate sur la coupe mince du cartilage de ce moignon qu'il s'est fait, par chondrite, une multiplication des cellules et des capsules produisant des cellules nouvelles. Celles-ci restent embryonnaires ou bien se transforment, s'incrustent de sels, etc. Il y a ainsi division des cellules, production de cellules secondaires, ramollissement et segmentation de la substance cartilagineuse.
Les chondrites des cartilages costaux, des disques intervertébraux, des cartilages du larynx, montrent les capsules et cellules multipliées, s'entourantde capsules secondaires et formant des agglomérations de tissu \ cartilagineux nouveau avec ossification par places, par ex.emple dans le cartilage thyroïde des sujets atteints de phthisie chronique (voyez p. 434). Cette ossification se produit souvent lorsque l'irritation est continue el peu intense ; on s'explique ainsi l'ossification du cal des cartilages costaux, même chez les animaux (Ollier). La substance fondamentale s'altère dans la chondrite en se ramollissant ou en se transformant en une masse gélatiniforme. Elle s'infiltre de granulations granulo-graisseuses ; d'autres fois elle se fendille en petites lamelles et prend l'aspect fibroïde ou fibreux. C'est même dans les intervalles des fentes que s'avancent les vaisseaux pénétrant ce cartilage altéré (0. Weber).
s. — Ulcération «les ear(ilag<^s. ( IJjjj
Vulcération des cartilages, absorption ulcéroïde (Brodie, Broca), se ml produit de la manière suivante : la surface cartilagineuse articulaire l devient rugueuse, présente des excavations, puis de vraies ulcérations. é On constate avec le microscope que les chondroplastes de la surface s'hy- \é pertrophient avec amincissement de leur paroi et multiplication cellu- laje laire, les capsules communiquent les unes avec les autres, en atrophiant liqo la substance fondamentale, et, lorsque ces cavités s'ouvi'ent à la surface j articulaire, on voit finalement qu'elles occasionnent des pertes de sub- \ stance avec production de bourgeons charnus. L'ulcération en général ne s'étend pas jusqu'à l'os. Dans les cartilages de la trachée, de la cloison ^ nasale, la substance fondamentale de la surface de l'ulcère est ramollie et jaunâtre ; suivant Redfern et Broca, on trouverait des leucocytes dans les chondroplastes profonds du cartilage. i
La destruction velvétique des cartilages sera décrite plus bas avec les lésions articulaires. !
p. Broca, Recherches sur la. patliologie des cartilages (BibL de la Soc. anatomique de Paris, 18i8-1851, et Résumé par Leudet, Bibl. de la Société anatomique, t. XX!, p. 438-452, 1851. — ^elc P. Redfern, On anormal Nutrition in articular Cartilages, Ldinburgh, in-8, 1849. — Ch. Robin tj|
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[obs. sur le développement de la substance et du tissu des os et du cartilage (Comptes rendus et Mémoires de la Société de biologie, p. 119, 1850). — Béuaud, Sur quelques altérations des cartilages d'encroûtement (Comptes rendus de la Société de biologie, t. III, p. 22 et suiv., 1851. — EuGÈNe BoECKEL, article Cartilage (Nouveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques,
|t. VI, p. MO, 18G7). — Cu. Legros et Ch. Rorin, article Cartilages (Dictionnaire encyclop. des
jsciencos médicales, t. XII, p. 728, 1871).
I 3. — niortilication des cartilages.
La mortification, appelée aussi nécrose des cartilages, se voitfréquemment après les désarticulations chirurgicales. Legros a signalé Télimi- Ination de tout le cartilage de la cavité glénoïde, après -une désai'ticula- :tion.On trouve encore la nécrose du cartilage, parfois tombé, détaché, dans une articulation close, quand une tumeur ou une ostéite épiphysaire ^s'étendait jusqu'à la jointure. Dans ces cas, la substance fondamentale ! est ramollie, devient diftluente ; les cellules secondaires sont détruites, I mais les capsules primitives ont résisté.
A l'œil nu, la substance fondamentale a perdu sa transparence, elle est [ un peu grenue, jaunâtre ; avec le microscope, on voit les chondroplastes f agrandis, renfermant moins de cellules, qui toutes sont devenues graisseuses et déformées ; on trouve aussi quelques noyaux épais, un peu hypertrophiés, grenus et irréguliers.
Le cartilage mortifié, mais tenant encore à l'os, présente les mêmes lésions, toutefois moins accusées ; parfois la surface libre de ce cartilage est couverte d'une mince couche de tissu fibreux, non vasculaire, adhérente, détachée ou se détachant par lambeaux.
Les cartilages du larynx se mortifient à la suite des fièvres graves, des ulcérations diverses, et le processus reconnaît pour cause ordinaire une ]>érichondrite suppurée. Enfin il faut distinguer les fragments de cartilages détachés dans l'arthrite déformante et continuant à vivre dans le liquide articulaire, des cartilages mortifiés dans des arthrites purulentes.
Dégénérescences diverses des cartilages.
A. La dégénérescence granulo-graisseuse des cellules du cartilage est tout autre que l'adiposité physiologique. Cette dégénérescence s'accompagne de la destruction de la capsule et de la cellule, avec ramollissement et fendillement de la substance fondamentale (fig. 208) . Ce sont là des lésions de nutrition, et non de phlegmasie.
B. La dégénérescence calcaire débute par les capsules, et le dépôt s'étend ultérieurement à la substance fondamentale, envahissant peu les cellules elles-mêmes. C'est la crétification ou calcification cartilagineuse.
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G. X^' ossification vraie ou dégénérescence ossifiante est palhologiqiiepour les cartilages hyalins articulaires. La transformation du tissu cartilagineux permanent en tissu osseux est plus rare qu'on ne l'admet généralement. Dans les cartilages du larynx et d'autres cartilages qui s'ossifient à la suite de lésions du voisinage, les corpuscules osseux doi-
vent être recherchés au microscope, et non confondus avec les dépôts calcaires ou les dépôts uratiques.
D. La dégénérescence uratique de la substance fondamentale consiste en productions d'aiguilles cristallines d'urate de soude, qui sont fixées dans la substance intermédiaire du cartilage. 0
E. La dégénérescence muqueuse est physiologique pour les cartilages costaux; elle est pathologique pour d'autres cartilages, où elle s'accompagne d'une segmentation de la substance fondamentale.
* FiG. 268. — Dégénérescence granulo-graisseuse d"uu cartilage. On voit à gauche de la figure des capsules cartilagineuses peu remplies de granulations de nature grasse ; en bas, les chondroplasles sont déformés, et en haut ils sont remplis de granulations assez fines. La substance intermédiaire est très-segmentée. Grossissement 450 dianiclrcs (Ch. Robin).
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Hypertrophie et Néoplasmes.
Il 1. — Hypertrophie des cartilages; Ecciiondroses.
A. Vhi/jwrtrophie réelle et généralisée, avec augmentation soit de nombre, soit de volume des éléments normaux du cartilage, se produit
jsur beaucoup de cartilages permanents, mais elle est rarement simple. On constate avec le microscope des chondroplastes plus gros et une multiplication des cellules, et aussi une plus grande quantité de la substance fondamentale (Ch. Robin). Les cartilages costaux, ceux de la trachée, augmentent de volume jusque dans l'extrême vieillesse ; en même temps ils deviennent plus jaunâtres, plus opaques ; parfois il se fait une résorption de la substance cartilagineuse avec production de cavités remplies de médullocellcs, de noyaux embryoplastiques, de myéloplaxes. D'autres j fois les cartilages de la trachée et des bronches s'ossifient par places ; de là (proviennent des noyaux osseux qui sont éliminés et forment des broncholithes (Leroy) (voy. p. 473). Ces ossifications vraies ne se produisent que par exception dans les cartilages diarthrodiaux (voy. p. 931).
B. V hypertrophie partielle des cartilages a reçu de Viichow le nom û' ecchondrose , pour la différencier des chondromes ou productions cartilagineuses anormales, hétérotopiques (voy. Tumeurs cartilagineuses, p. 934).
Les ecchondroses sont donc toutes les tumeurs cartilagineuses développées aux dépens des cartilages préexistants et formées elles-mêmes de tissu cartilagineux. Elles restent ordinairement assez petites et elles peuvent se calcifier ou même s'ossifier. Les ecchondroses se montrent autour des cartilages articulaires, dans les arthrites diverses, où elles constituent des sortes de petits polypes. On les a observées sur les cartilages costaux, les disques intervertébraux, la symphyse du pubis. Gintrac a décrit l'ecchondrose du cartilage cricoïde et Virchow celle d'autres parties du larynx. J'ai figuré des ecchondroses de la trachée (voy. p. 4-53 et fig. 121).
Il est très-probable que certaines exostoses des sutures du crâne, des trous de conjugaison, chez de jeunes sujets, ont été des ecchondroses qui se sont ossifiées irrégulièrement.
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S. — Cliondromes.
Les néoplasmes carlUaghienx doivent être distingués avec soin des productions cartilaginiformes et dures, avec lesquelles les anciens auteurs les confondaient très-souvent. L'examen microscopique a permis de les reconnaître sûrement, et Jean Millier a constitué le groupe réel des tumeurs cartilagineuses, qui ont été fort étudiées par Cruveilhier, Vogel, Lebert, Virchow et Dolbeau.
Les cliondromes peuvent se développer soit dans les os (enchondromes), soit dans les parties molles. Le cliondrome des os est trois fois au moins le plus fréquent; il se trouve surtout dans les doigts, les métacarpiens, les os du bassin, les mâchoires, le fémur. Le chondrome des parties molles affecte principalement la parotide et le testicule.
Le siège des chondromes est au dehors du tissu cartilagineux préexistant, et c'est en cela qu'ils diffèrent des ecchondroses. Dans les os, ils se forment au milieu du canal médullaire central ou dans les espaces spongieux. Ces enchondromes forment des masses diffuses, rarement lobulées, et leur surface est entourée d'une coque osseuse ; finalement ils arrivent jusqu'au périoste. Les péricliondromes se développent sous le périoste en dehors de l'os, des phalanges par exemple ; l'os est d'abord isolé de la masse néoplasique, ordinairement lobulée. Parfois les deux formes sont réunies dans les chondromes des extrérnités, qui peuvent être des enchondromes ou des périchondromes primitifs.
J'ai observé un fait de périchondrome du médius enlevé par Laugier (fig. 269) :
Homme, vin"t-huit ans, ouvrier ciseleur, avant été obligé de cesser son état et opéré par Laugier. La tumeur enlevée (fig. 269) occupe le médius de la main droite, et comprend les deux premières phalanges. Après l'avoir dépouillée des parties molles, je constate qu'elle est formée de lobes, au nombre de trois ou quatre principaux de chaque côté, et subdivisés en lobules séparés par un tissu cellulaire ou fibreux mince. Il est facile d'éiuicléor, pour ainsi dire, plusieurs lobules de la grosseur d'une tète d'épingle, d'un grain de plomb à un petit pois.
En fendant ces lobules, je les trouve homogènes, assez hyalins ; plusieurs ont des trabécules dures. Ils ne sont pas adhérents à l'os, mais séparés par une couche cellulo-fibreuse. Toutefois, la masse est réellement sous-périôstique ; le périoste est rejeté au dehors. La coupe de l'os (fig. 269, c) montre que celui-ci ne renferme pas d'enchondrome. Du reste, une section complète et médiane faite plus tard ne laisse aucun doute à ce sujet; les articulations elles-mêmes étaient saines.
La coupe de la plupart des petits lobules est nette; une fine tranche, mise sous
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le microscope, montre des chondroplastes, avec des cellules incluses. Les cavités ont environ 0"'"',0I à 0"'"',0i = 10 à -40 p.. Les cellules incluses sont bien visibles; leur noyau est gros, réfringent; plusieurs ont une apparence granuleuse. Il y a quelquefois deux et trois cellules dans une seule cavité ou capsule. Aucune cel-
,lule n'a de prolongements irrégu-
jliers et ramifiés comme les ostéo-
(plastes.
Les trabécules sont manifestement constituées par du tissu osseux avec des ostéoplastes caractéristiques. Les parties fibreuses isont formées de fibres du tissu cellulaire ou lamineux et de fibres élastiques.
En raclant la tumeur sur les nodules les plus volumineux et un peu moins durs, j'enlève un suc un peu visqueux, non lactescent, dans lequel , avec le microscope, je ne trouve que les cellules cartilagi- ' neuses déjà signalées , mais sans
■ aucun élément nouveau.
Les chondromes peuvent ac-
■ quérir un très-grand volume ; on en a vu de '1™,75 (Lugol et iNélaton) et même de ii'^lo de cnconférence (Philip, (à^ampton). La tumeur cartilagineuse n'est pas con-
i stamment homogène, et l'on vient de voir qu'elle renferme du tissu conjonclif, circonscrivant des lobules et des aréoles. Parfois il s'y trouve, plus rarement qu'on ne l'a dit, du tissu osseux ; le centre est incrusté de cavités. Dè plus, des vaisseaux s'y rendent, ce qui diffère encore la néoplasie du cartilage normal. Les chondromes éprouvent du ramollissement et ils deviennent presque gélatiniformes.
Les variétés histologiques des chondromes sont déterminées par le tissu cellulaire ou fibreux surajouté : sarco-chondromes , fibro-chondromes ; par le tissu osseux : ostéochondromes, ostéochondrophytes (Cruveilhier), chondromes ossifiants. Les adénochondromes se trouvent dans les éléments périglandulaires. Des chondromes très-remarquables offrent des chondroplastes ramifiés, dont les prolongements sont anastomosés et rappellent le tissu cartilagineux des mollusques céphalopodes.
* Fro. 269. — Chondrome ayant envahi les phalanges du doigt médius de la main droite ; e, e, enchondromes lobulés et formés de masses cartilagineuses pures ;t, t, tendons fléchisseur profond et fléchisseur superficiel du doigt médius; c, coupe de l'os, non altéré intérieurement.
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i. Cruveilhier, Tumeurs ostéo-cartilagineuses ; ostéo-chondrophytes (Anatomie pathologique du corps humain, t. Il, livraison XXXIV, pl. IV et V, 1828. — Traité d'anat. pathologique géné- j raie, t. III, p. 779, 1856. — J. Muller, Ueber den feineren Bau, und die Formen der Krank- | hal'ten Gescliwi.tlste, Berlin, 1838. — Gluge, Anatomisch-mikroscopische lintersuchungen zur I allgemeinen und speciellen Pathologie, Jena, 184-1. — Atlas der pathologischen Anatomie,. Band I : Das Enchondroma oder die Knorpelgeschwulst, Jenn, 1850. — Herz, De enchondromate, Dissert, inaug. Erlangen, 1843. — H. Lebert, Physiologie pathologique, Paris, 1845. — Traité d'anat. path. gén. et spéciale, t. I, p. 216, 1857. — G. Range, De enchondromate. Dissert, inaug., Halis, 1848. — Fichte, Ucher das Enchondrom, Diss. inaug., Tubingen, 1850. — Burnett, Rech. microscopiques et histologiques sur l'enchondrome (Archives gén. de médecine, 4° série, t. XXX, p. 79, 1852). — A. Nélaton, Note sur l'évolution des tumeurs cartilagineuses décritessous le nom d'enchondrome, ostéo-chondrophytes, etc. (Gaz. des hôpitaux, 1855). — 0. Fayau, Documents pour servir à l'histoire de l'enchondrome, thèse de Paris, n° 61, 1856. — Leten- NEUR, Observ. d'énorme enchondrome de la cuisse et du bassin (Journal de la section de médecine de la Soc. acad. de la Loire-Inférieure, vol. XXXIII, p. 351, 1857). — Baum, Decarcinomate osteoide, Dissert, inaugur., Bonn, 1858. — E Favenc, Étude sur l'enchondrome, thèse de Paris, 1857. — DolbeÀu, Mémoire sur les tumeurs cartilagineuses des doigts et des métacar- ) piens (Archives gén. de médecine, b" série, t. XII, p. 448 et 669, 1858). — Tumeurs cartilagineuses de la parotide (Gaz. hebd. de méd. et de chir., t. V, 1858). — Mémoire sur les tumeurs cartilagineuses des màclioires (Moniteur des hôpitaux, 1859). — Mémoire sur les tumeurs cartilagineuses ou enchondromes du bassin (le Progrès, 1859 et 1860). — De l'enchondrome des glandes sébacées (Gazette des hôpitaux, p. 491, 1860). — Dauvé, De l'enchondrome du testicule (Bull, de la Société de Chirurgie, 1861). — Paget, Lectures on Tumours, p. 171, London, 1853.
— Lectures on surgical Pathology, p. 488, London, 1863. — R. Virchow, Die Krankhaften Geschwiilste, Band I, S. 435, Berlin, 1863, et trad. Aronssohn, t. I,p.436, 1867.— A. IIeurtaux, article C/ionrf)'o?ne (Nouveau Dict. de méd. et de chir. pratiques, t. VII, p. 498, 1867). — Legros et Ch. Robin, article Cartilage (Dict. encyclop. des sciences médicales, t. XII, p. 728, 1871).;
— Robin et Littré, art. Chondrome (Dictionn. de médecine, 14« édit., Paris, 1878).
Plaies et fractures des cartilages.
Les plaies cartilagineuses n'offrent point de réaction apparente immédiate, et, au bout de plusieurs semaines, la plaie semble dans le même état que le premier jour. On constate néanmoins, avec le microscope, les modifications cellulaires de la chondrite (voy. p. 929).
Broca a signalé la réparation des plaies cartilagineuses par du tissu fibreux ; il pense même que ce fait est général. Les plaies des fibro-cartilages guérissent par cicatrice fibreuse.
Les fractures des cartilages ont été observées sur les côtes, le larynx, etc. Les divisions sous-cutanées et les fractures des cartilages costaux se réunissent par un cas fibreux ou osseux (Malgaigne), ou formé aux dépens du péricbondre et des tissus voisins.
La régénération cartilagineuse est fort discutée; elle a été suivie dans les cartilages avec péricbondre. A la suite des plaies, Richet nie la cicatrisation, tandis que Legros etPeyraud auraient constaté que le péricbondre pouvait reproduire du cartilage; la régénération des éléments du cartilage dans le cartilage diarlhrodial n'aurait lieu que si la plaie est faite près
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le la synoviale. Ainsi, les solutions de continuité des cartilages pourraient e cicatriser à l'aide d'une régénération cartilagineuse.
Dans la fracture du cartilage, les deux bouts cartilagineux restent l'abord indépendants ; mais, sous le péricbondre, il peut se former une lirole osseuse; il y a aussi réunion par tissu fibreux. Broca et Ollier ont lu la réunion fibreuse des bouts cartilagineux, mais ils nient la régéné- ■ation des éléments du cartilage.
SECTION m
Les articulations diarthrodiales , ou diarthroses mobiles , offrent les ;artilages hyalins recouvrant les os et une membrane synoviale périplié- 'ique pourvue de franges synoviales, mais qui ne recouvre pas la surface ;ontiguë des cartilages.
Les cartilages d'encroûtement ont, de la surface libre à leur profonleur, des capsules plates, puis des capsules arrondies unicellulaires; plus 3as encore, des capsules allongées renfermant plusieurs autres capsules. La couche profonde du cartilage est calcifiée, elle s'unit à l'os par des enbncements et des saillies.
La synoviale séro-tlbreuse renferme des fibres lamineuses ou conjoncives, des fibres élastiques; elle est tapissée par des cellules aplaties, inalogues à celles des séreuses ; elle est pourvue de replis analogues à des iK'sentères en miniature, avec des vaisseaux et des plexus très-volumi- Jt'ux. Des prolongements frangés partent des replis de la synoviale; ils 5ont recouverts de plusieurs couches d'épithélium , quelques-uns offrent même des cellules de cartilage.
Inflammations articulaires ; Arthrites.
I. — Arthrites siuiples aiguës
Les arthrites aiguës diverses, arthrite simple, arthrite rhumatismale, arthrite traumatique non exposées, offrent des lésions semblables. A l'ouverture d'une jointure enflammée expérimentalement chez les animaux, on voit s'écouler un liquide filant, visqueux, formé par de la synovie 'abondante et altérée; les éléments cellulaires y sont nombreux : les uns analogues aux leucocytes, les autres arrondis et contenant un ou plu-
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sieurs noyaux vésiculeux, d'autres granulo-graisseux. De plus, on y trouve des flocons mutjueux transparents ou opaques, composés au microscope de lamelles granuleuses ou de fibrilles, entre lesquelles existent de grandes cellules à plusieurs noyaux, enfin des leucocytes.
La synoviale est injectée, ses vaisseaux dilatés et ectasiés ; les parois > ont leurs cellules avec des noyaux multipliés, ces derniers devenus vésiculeux et renfermant un ou plusieurs nucléoles. Dans les articulations atteintes de rhumatisme articulaire, les cellules sphériques épithéliales des franges sont plus transparentes, avec leurs noyaux épaissis et quelques granulations graisseuses placées autour. Le tissu conjonctif et celluleadipeux s'est modilié, mais plus lentement que les éléments cellulaires.
Les lésions des cartilages diarthrodiaux accompagnent celles de la synoviale, d'où le nom cVartliroméningitis donné par Volkmann à l'artlnile aiguë. Sur une coupe perpendiculaire à la surface du cartilage, les capsules lenticulaires superficielles apparaissent gonflées, prenant la forme globuleuse ; les noyaux sont devenus vésiculeux, avec le nucléole brillant. Bien- ■} tôt une capsule renferme plusieurs cellules, tandis que chaque cellule ! s'enloure d'une capsule secondaire. On se rend bien compte de ces modifications en se servant de la solution iodée, qui colore en brun la masse cellulaire principale et qui colore peu les capsules secondaires. Dès cette époque, le doigt sent des tuméfactions localisées, le scalpel n'est plus repoussé quand on l'enfonce dans le tissu cartilagineux, qui a perdu sa résistance élastique. Au niveau de ces points lésés, on trouve ici des fissures, là des villosités, ailleurs de petits lambeaux ou des ulcérations dues à une dissolution du cartilage dont les cellules deviennent libres. L'examen histologique des couches profondes offre les mêmes lésions envahissantes , atteignant la couche calcifiée du cartilage; mais les capsules primitives se 1 sont allongées, forment des sortes de boyaux perpendiculaires à la surface, ce qui est le contraire pour celles de la superficie. On constate, de plus, que la sul)stance fondamentale des cartilages se divise ou se fragmente perpendiculairement à la surface pour les couches profondes, et parallèlement, au contraire, pour les couches de la surface libre. Il en résulte des fentes, des incisures ayant toutes la même direction (état pseudo-velvétique de Ranvier). La congestion et l'exsudat de la synoviale ne sont pas étrangers à la production de cette dernière lésion.
s. — Arthrite purulente aiguë.
Dans les arthrites purulentes à formation rapide, telles que les suppurations articulaires de l'infection purulente des blessés et des femmes en couches, de la morve, des varioles graves, etc., on trouve, après avoir
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mvert l'articulation, la synoviale et ses franges injectées. 11 s'écoule en nêrne temps du pus véritable en assez grande quantité, ce qui a porté à idmettre une diapédèse des leucocytes. Dans un cas cité par Cornilet Ranj/ier, le revêtement cartilagineux avait disparu, excepté en un point ; aileurs on retrouvait la couche calcifiée profonde représentant la surface u'ticulaire restante. D'après les coupes faites sur des pièces durcies avec ie liquide de Mûlier, Gornil et Ranvier ont figuré (1) les capsules primiives remplies de petites cellules libres, les capsules secondaires étant iiissoutes, les boyaux capsulaires superficiels s' ouvrant à la surface artibulaiie. Ils ont admis que les éléments cellulaires du cartilage se transforment en pus.
Arthrites chroniques
f A. Arthrites scrofuleiises ou tiDneurs blanches. — La tumeur blanche ■articulaire chronique se présente toujours avec gonflement, avec pâleur des téguments et avec une tendance à suppurer ou même du pus véritable. iBonnet admet comme caractéristiques des fongosités de la synoviale et, des os.
Les lésions se produisent avec lenteur. Dans une première période, on trouve une dégénérescence graisseuse primitive des cellules de Tos et du cartilage, puis succèdent des lésions variées : arthrite, ostéite raréfiante, suppuration, fongosités, carie, nécrose et, de plus, abcès circonvoisins.
L'examen anatomique, dèsla première période, fait constater un liquide synovial un peu plus abondant ; la membrane synoviale est peu lésée ; iquclquefois il existe des exsudats, tantôt grisâtres, tantôt d'unblancjaunàtre avec peu d'éléments cellulaires. Le cartilage est un peu plus opaque, mais encore élastique, et il n'a pas perdu son aspect poli. Le microscope montre la lésion capitale, qui est la dégénérescence graisseuse, des cellules débutant par les couches superficielles pour s'étendre aux couches profondes; cette dégénérescence aboutit à la disparition de la cellule, dételle sorte que la capsule se déforme et ne contient plus que des granulations graisseuses sans cellules. De plus, la substance fondamentale se ramollit; enfin, les tiavées osseuses de l'épiphyse ont leurs corpuscules graisseux; la moelle elle-même est jaune et graisseuse.
Dans une seconde période, la synoviale articulaire s'est gonflée, vascularisée, le tissu sous-jacent s'est enflammé; il en résulte un tissu épaissi qui bourgeonne et fournit du pus articulaire. De plus, le cartilage se détruit peu à peu, les extrémités épiphysairessontmises ànu; il se produit
(1) CORNIL et Ranvier, Manuel cl'hisiolorjie pratique, 2" partie, p. 4-10, fig. 19G, 1873.
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ce qu'on nomme des fongosités articulaires, qui tantôt fournissent 'du pus à Textérieur (abcès extra-articulaire avec trajet fisluleux), tantôt versent le pus à l'intérieur (abcès infra-articulaire). Le tissu fongueux articulaire est demi-transparent, friable, très-vascularisé quand il suppure ; plus tard, lorsque la suppuration diminue ou se tarit, il prend une consistance lardacée, il s'organise, ou bien il subit une transformation caséeuse. Le cartilage se détruit de deux manières, ou bien en se ramollissant par suite de dégénérescence graisseuse des cellules, de là des fragments cartilagineux mortifiés qui peuvent tomber dans l'articulation, ou bien par soulèvement des bourgeons charnus qui partent de l'épiphyse et repoussent le cartilage. La cavité articulaire est devenue un abcès, de telle sorte que les deux surfaces de l'articulation sont séparées par du tissu embryonnaire qui peut se transformer sur place en tissu osseux. Quand la soudure est complète, il y a une ankylose.
Les lésions cartilagineuses sont encore plus complexes. Les capsules secondairesprofondesse multiplient etformentde longsboyaux, tandis que la substance fondamentale se segmente, d'où provient une augmentation d'épaisseur du cartilage ainsi que des hypertrophies limitées de tissu cartilagineux exubérant. L^irliculation offre des îlots irréguliers d'ecchondroses, avec du tissu fibreux en voie de développement, des surfaces ulcérées et un aspect velvétique. Lorsque l'évolution est lente, il peut se former des ecchondroses plus ou moins étendues sur les bords articulaires, comme dans le rhumatisme chronique; elles prennent leur origine au-dessous du tissu de la synoviale transformé en tissu fibreux.
L'épiphyse osseuse offre les altérations de la carie avec production de fongosités et de séquestres; ceux-ci tombent dans la cavité articulaire.
Les lésions périarticulaires sont inflammatoires ; au début, il se produit une sorte d'œdème dans le tissu conjonctif ou lamineux, puis les gaines des tendons, les tendons eux-mêmes, sont atteints dephlegmasie chronique. Enfin, comme les tumeurs blanches se développent de préférence chez des sujets scrofulo-tuberculeux, on peut voir les éléments du tubercule se produire au milieu des tissus pathologiques, sous forme de granulations tuberculeuses des os ou de la synoviale.
J.-L. Petit, Traité des maladies des os, t. H, Paris, 1758. — Lisfranc, Mémoire sur les tumeurs blanches (Archiv. géa. de méd., 1826). — P. Gerdy, Recherches sur l'anat. pathol. et le traitement des tumeurs blanches des articulations (Archiv. gén. de médecine, 1840). — Bonnet, Traité des maladies des articulations, Paris, 1845. — J. Crocq, Traité des tumeurs blanches des articulations, in-8°, avec 10 planches, Bruxelles, 1854. — Nie. P. Désiré Lafargue, De l'immobilité, des avantages qu'on lui attribue et de ses inconvénients dans le traitement des tumeurs blanches, thèse de Paris, 1853. — A. Richet, Recherches pour servir à l'histoire des tumeurs blanches (Annales de la chirurgie française et étrangère, t. XI, Paris, 1844), et Mémoire sur les tumeurs blanclies (Mém. de l'Académie de médecine, t. XVII, p. 37, avec planches, 1853). — Bouvier, Leçons sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur, etc., Paris, 1858. — L. Ranvier, Altérations histologiques des cartilages dans les tumeurs blanches (Bull, de la
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iciété anatomiqup de Paris, p. 701, 1865). — Panas, Articulations, tumeurs blanelies (Nouveau olionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. III, p. 381, 1865). — Paquet, Étude sur les meurs blanches, thèse de Paris, 1867. — Cornil et Ranvier, Manuel d'histol. pathologique, partie, p. -^21, 1873.
I]. Varthrite rhumatismale chronique a été appelée arthrite proliféante, productive, déformante, rhumatisme noueux, morbus coxœsenilis, rtlirite sèche, etc. Les caractères analomiques qui dominent sont des stéophytes ou des ecchondroses (voy. fig. 270) au pourtour de l'articula-
FiG. 270. — Déformation par arthrite de l'articulation coxo-fémorale *.
ion, avec état villeux des cartilages, parfois avec un peu d'épanchemenf.
Les lésions intra-articulaires offrent sur les parties centrales la disparition du cartilage, avec ou sans ecchondroses périphériques dans les grandes irticulations. Les villosités, les franges synoviales, s'hypertrophient, se inulliplicnt : de là des végétations dendiitiques ou ai^borescentes, avec tm grand développement de vaisseaux. Dans ces franges on voit souvent se produire du cartilage qui forme des masses sphériques ou ovoïdes pédiculées, atteignant le volume d'une noisetté; si le pédicule se rompt, on a un corps étranger articulaire ; quelquefois même ces productions s'infiltrent de sels calcaires. Les ligaments interarticulaircs s'hypertrophient ^et prennent un aspect cartilagineux.
* Fig. 270. — Os coxal et tète fémorale déformés à la suite d'arthrite de l'articulation de la hanche; c, c, ossification irrégulière du bourrelet cotyloïdien ; t, extrémité supérieure du fémur et rebord hypertrophiés, couverts de productions osseuses nouvelles (musée Dupuytren, n. 562).
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Les petites articulations, comme les phalanges, montrent également au centre la disparition âu cartilage et sa transformation velvétique. Sur le bord deTarticLilation, des nodules cartilagineux (ecchondroses) se montrent; i on trouve alors une forme de rhumatisme noueux. Plus tard le centre du { cartilage n'existe plus, et les ecchondroses se sont ossifiées. A ce moment la surface articulaire est constituée par de l'oséburné, à la surface duquel existent des sillons et des rainures.
Les lésions du pourtour de l'articulation sont remarquables : les ecchondroses végètent et deviennent osseuses ; elles constituent ainsi les ostéo- | .phytes, parfois colossales, compactes ou spongieuses, qui présentent leur i maximum de développement dans le morbus coxse senilis, arthrite de la !| hanche (voy. fig. 270). Parfois les ostéophytes enveloppent le fémur, gagnent le grand trochanler; alors la tète de l'os, qui offre un volume énorme, a presque disparu. De même, autour de la cavité cotyloïde, on voit s'élever des ostéophytes qui rendent plus profonde la cavité. Les insertions tendineuses elles-mêmes sont envahies par les ostéophytes. Avec le microscope, on constate la multiplication des éléments du cartilage ancien et une formation nouvelle de cartilage dans les parties fibreuses.
Au centre du cartilage, on trouve Yétat velvétique (Redfern, 0. Weber,
Volkmann, etc.), caractérisé par une production de nouvelles cellules cartilagmeuses formant des capsules secondaires, enveloppées ou non, et disposées par groupes. Le processus est le suivant : les capsules primitives de la surface deviennent globuleuses, éclatent et s'ouvrent dans l'articulation ; celles plus profondes s'ouvrent les unes dans les autres, les cavités se vident et ne contiennent bientôt plus que des débris d'éléments. La substance fondamentale du cartilage forme alors des villosités libres à la
Fig. 271. — Élat velvétique des cai'tilai'cs . r • i
surlace, contenant parlois quelques capsules cartilagineuses (voy. lig. 271); ces filaments allongés atteignent jusqu'à un millimètre de longueur; ils sont droits ou inclinés et offrent une apparence veloutée. Peu à peu ces filaments disparaissent par usure
* FiG. 271. — Dégénérescence velvétique d'un cartilage articulaire dans une arthrite ciironique déformante; la substance fundameutale est divisée en fibrilles; les cellules cartilagineuses sont en voie do multiplication (0. Weber).
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usqu'à la couche calcifiée ; alors la surface articulaire est constituée par lu tissu osseux épaissi et finalement éburné.
L'éburnation a lieu dans les conditions suivantes : les capsules placées ui-dessous du cartilage calcifié se multiplient et déterminent la résorpion de la couche calcifiée. Les travées osseuses se résorbent comme dans jme ostéite; les capsules s'ouvrent dans les espaces médullaires agrandis it y déversent les cellules qu'elles contiennent ; d'autres se transforment ;n corpuscules osseux. Dans les divers points de l'épiphyse, il y a surcharge graisseuse avec amincissement des travées, d'où la fragilité du tissu ipongieuK ; ces travées possèdent des corpuscules osseux normaux.
Les ecchondroses acquièrent un grand développement dans l'arthrite liumat.ismale, mais elles peuvent aussi se rencontrer dans la scrofule ou lans la goutte. L'ecchondrose consiste en une multiplication des cellules lu cartilage de la péiiphérie articulaire, tandis que le centre s'atrophie, ^a coupe de ces ecchondroses montre d'abord une membrane de tissu ibreux, puis du tissu fibro-cartilagineux et du tissu hyalin ; le tissu fibreux se continue avec le périoste et la synoviale, le tissu hyalin est constitué par de grandes capsules. En un mot, c'est un tissu analogue au carilage d'ossification des os courts; l'ossification part de l'os ancien, c'esti-dire de la base de l'ecchondrose, puis l'envahit })0ur former une )sLéophyte éburnée ou spongieuse. Dans le rhumatisme, l'ostéophyte est '^burnée à la surface et spongieuse profondément. I La synoviale articulaire vascularisée offre des franges arborescentes, à ;ellules embryonnaires ou embryo-plastiques, dont les unes produisent lu cartilage noduleux ou en plaques et les autres du tissu fibreux. Les lodules sont parfois reliés à la synoviale par un pédicule ; ils peuvent ^'ossifier ou se calcifier; dans le premier cas, la vascularisation s'accroît, ['arfois ces nodules forment des corps étrangers articulaires. Un point inércssantà noter, c'est qu'il ne se forme pas d'ankylose osseuse, et si, dans l'arthrite rhumatismale, la jointure est peu mobile, les grands ostéophytes les transformations fibro-cartilagineuses de la synoviale en sont la cause principale. Au plus trouve-t-on une union fibreuse entre les surfaces articulaires, mais non pas une ankylose comme dans les tumeurs blanches guéries.
(^RUVEILHIER, Observptions sur les cartilages diarthrodiaux et les maladies des articulations diartlirodiales (Archiv. gén. de médecine, 5° série, t. IV, 1824). — Usure des cartilages (Bull, de [la Soc. anatomique de l'aris, 1826]. — Deville, De l'arthrite sèche (Bull, delà Soc. anatoniique de Paris, 184i3 et 1848). — Schœman, Das malum coxœ senile, Dissert, inaug., Jeiia, 1851. — Charcot, Études pour servira l'histoire dcrafîection décrite sous les noms de goutte asthénique [primitive, nodosités des jointures, rhumatisme articulaire chronique (forme primitive), thèse de Paris, 1853. — Luschka., Ueber Spondylitis doformans (Monogr. iiber Halbgelenke, Berlin, 1858). — CoLOMBEL, Sur Parthrile sèche, thèse de Paris, 186:!. — Bauek, De l'arthriie déformante, thèse de Strasbourg, 1865. — Lancereaux et Lackerbauer, Atlas d'anatomio pathologique,
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p. 493, et atlas, pl. LV, 1869. — E. Paugam, Da l'afthrite sèche ou défonnante, thèse de Paris, n" 392, 1873.
C. V arthrite goutteuse est caractérisée anatomiquement par le dépôt d'urate de soude. On trouve avec le microscope de l'urate de soude eni aiguilles dans la membrane synoviale, dans les cartilages, dans le tissu i fibreux des ligaments, dans les aréoles du tissu spongieux épiphysaire et I même dans le périoste. Déplus, la gaine des nerfs, des vaisseaux, le derme lui-même offrent la production saline uratique.
Quand on ouvre une articulation atteinte d'arthrite goutteuse, on voit une couche plâtreuse et polie qui tapisse l'intérieur de la jointure ; sur une coupe, on aperçoit les cristaux incurvés ou droits, ayant 0""",005 à 0'""',00G = 50 à 00 p., disposés en aiguillesdans les cellules du cartilage, et traversant la cellule, la capsule et la substance fondamentale, de manière à représenter une sorte de pomme épineuse (voy. fîg. 272).
A la surface du cartilage, on découvre un liséré noir qui est constitué par des cristaux d'urate de soude incrustés dans la substance carlilagineuse. Pour les bien voir, il faut faire agir la solution de potasse au quarantième. Si l'on opère avec l'acide acétique, il se forme des cristaux hexagones d'acide urique. La trame delà synoviale est parfois tachetée en jaune ; ces taches sont des dépôts enchatonnés d'urate de soude qui occupent les interstices des fibres du tissu conjonctif ou lamineux. Lorsque ces dépôts deviennent appréciables au palper on leur donne en pathologie le nom de topJius. Tantôt la partie centrale est une masse plâtreuse, tantôt une bouillie blanchâtre ; la paroi est épaisse et formée par un feutrage de tissu connectif infiltré d'urates qui ne peuvent s'enlever par le raclage.
FiG. 272. — Dépôts uratiques cristal Usés dans un cartilage *.
B. G4RROD, Medico-chirurg. Transactions, vol. XXXI, p. 85, pl. I, 1843. — Bramson, Arthritische Erkrankung der Gelenkknorpel (Zeitschrift fiir rationelle Medizin, t. III, p. 175, 1845). — DuFOim, Altérations des cartilages articulaires dans la goutte (Bull, de la Soc. anat. de Paris^ 1853). — W. BUDD, Researches on Gout (Medic.-chir. Transactions, 1855). — H. Lebert, Traité d'anatomie path. générale et spéciale, atlas, t. II, pl. CLXXVIII, fig. 7, 1855. — Gharcot, Alté-
* Fig. 272. — Goupc verticale d'un cartilage articulaire dont la surface est infiltrée d'urate de chaux et de soude, a, surface du cartilage; b, cavités cartilagineuses avec des faisceaux de cristaux; c, cellules cartilagineuses non encore infiltrées, en voie de se diviser; d, aiguilles cristallines isolées de la substance fondamentale (Gharcot et Cornil).
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rations des cartilages dans la goutte (Comptes rendus de la Société de biologie, 2'= série, t. V, p. 129, 1858). — MOREL, Traité d'histologie humaine normale et pathologique, 2° édit., pl. VU, fig. 1, 1864. — Garrod, De la goutte, trad. française par OUivier et annot. Charcot, Paris, 1867. — Lancere.\ux et Lackerbauer, Atlas d'anatomie pathologique, te.vte, p. 496, et Atlas, pl. 54, 1869. — CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histol. pathol., 2'= partie, p. 427, 1873.
Dans une période encore plus avancée, les lésions phlegmasiques prédominent dans le cartilage qui présente sa couche superiicielle infiltrée id'urates, tandis qu'au-dessous la couche de ce cartilage est bleuâtre, ayant jj parfois augmenté d'épaisseur, mais d'autres fois diminué ou disparu. Avec le microscope, on voit une multiplication de cellules, un agrandissement I des capsules disposées en cylindres irréguliers, avec segmentation de la substance propre cartilagineuse; de là une hypertrophie, sans état velvétique.
Le mécanisme de la diminution d'épaisseur du cartilage est le suivant : les couches superficielles ont diminué de consistance ; aussi le frottement 'les use. De toutes les articulations, ce sont les plus mobiles qui présen- ' tent les lésions au maximum. Quand le cartilage a disparu, il reste une boue crayeuse avec ou sans ankylose; la moelle des aréoles peut contenir des cristaux d'urale. Enfin le cartilage devient parfois l'origine d'ecchondroses qui naissent sur les côtés de la tête des phalanges ; il ne faut point confondre ces productions avec les tophus, qui déterminent parfois autour d'eux une inflammation suppurative sous-cutanée, tandis que l'articulation ne suppure pas ; le pus contient des cristaux d'urate. Il est probable que ce dépôt d'urates se fait d'une manière continue, tandis que les accès de goutte correspondent aux poussées phlegmasiques.
Bonnet, Traité des maladies des articulations, Paris, 1845. — Froeligh, Ueber die Entziindung lier Synovialhaut, Dissert, inaugur., Tubingen, 1846. — A. Richet, De l'inflammation des synoviales articulaires, 1847. — A. Richet, Mémoire sur les tumeurs blanches (Mém. de l'Académie de médecine, t. XVII, avec planches, 1853). - E. Gurnt, Beitrage zur vergleichenden patholog. Aiiatomie derGelenkkrankheiten, Berlin, 1853. — Ckocq, Traité des tumeurs blanches des articulations, Bruxelles, 185i. — Cossy, Mémoire pour servir à l'anat. pathol. du rhumatisme articulaire aigu, etc. (Archives gén. de médecine, 5' série, t. III, p. 286, 1854). — H. Lebert, Traité d'anat. pathologique générale et spéciale, t. II, et Atlas, Paris, 1861. — Eug.Boeckel, .niicle Cartilages (Nouveau dictionn. de inéd. et de chir. pratiques, t. VI, 1807). — Paquet, Étude sur les tumeurs blanches, thèse de Paris, 1867. — Billroth, Éléments de pathol. chirurgicale générale, trad. Culmann et Sengel, Paris, 1868. — Follin et Duplay, Traité élémentaire de pathologie externe, t. III, 1868. — R. Volkmann, Ueber die catarrhalischen Formen der Gelenkeiterung (Archiv fiirklinische Chirurgie, t. I, 1861). — L. Ranvier, Altérations histologii^ues des cartilages dans les tumeurs blanches (Bull, de la Société anatomique de Pari«, \^. 701, 1865). — Ollivier et Ranvier, Sur les altérations des articulations dans le rhumatisme articulaire aigu (Comptes rendusde la Société de biologie, 1866). — ■ Vergely, Essai sur l'anatomie pathol. du rhumatisme articulaire chronique primitif à forme généralisée, thèse de Paris, n° 84, 1866. — A. Laboulbène, Du liquide renfermé dans l'articulation du genou pendant le cours du rhumatisme blennorrhagique (Bull, de l'Académie dcméd., 2° série, t. I, p. 636, 1872). — P. Lauza. Des corps étrangers organiques des articulations, thèse de Paris, n° 351, '1873. — Laboulbène. 60
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DuPOUY, Du rhumatisme bleniiorrhagiqne, llièse de Paris, 1875. — Gosselin, Dos tumeurs blanches (Gaz. des hôpitaux, rr 418, 1877).
Néoplasmes articulaires.
Les tumeurs primitives des articulations sont fort rares :
A. Les ecchondroses dont il a été souvent question offrent des particularités quand elles siègent dans les disques intervertébraux. Ces ecchondroses vertébrales se développent aux dépens du cartilage hyalin; ordinairement il s'en montre deux, séparées par du fibro-cartilage qui indique la ligne articulaire et qui persiste alors même que l'ecchondrose est ossifiée. Parfois, cependant, le fibro-cartilage s'ossifie lui-même; il y a dans ce cas une soudure des corps vertébraux.
B. Lipomes. — Un a trouvé des tumeurs caractérisées par des lobules isolés les uns des autres et en forme de grappes, siégeant dans les, cavités articulaires. Ces tumeurs graisseuses se développent probablement aux dépens du tissu adipeux qui occupe les franges synoviales: c'est le lipome arborescent de Jean Mùller.
G. Les tubercules des synoviales produisent une inflammation articulaire caractérisée par la présence d'un liquide souvent puriforme. La membrane séreuse est épaissie, pulpeuse, contenant dans son épaisseur et à sa surface des granulations demi-transparentes ou caséeuses, soit isolées, soit confluenles. Le cartilage diarthrodial est tantôt simplement dépoli et moins élastique, tantôt il est ramolli et segmenté; les capsules superficielles se détruisent, tandis que les profondes se multiplient. Le tissu spongieux épiphysaire n'est pas sensiblement lésé.
Jkan P>oux, De l'arthrite tuberculeuse, thèse de Paris, n° 166, 1875. — BozzoLO, Cas de luberJ culose articulaire (Anuali univers., vol. 231, p. 304, 1875). — Laveran, Tuberculose aiguë des synoviales (Union médicale, n» 116, 1877). — 0. Lannelo.ngue, Artiirite tuberculeuse (Société de chirurgie, avril 1878). — Priou, Étude sur la tuberculose des synoviales articulaires, thèse de Paris, 1878
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SECTION IV
Les muscles à fibres striées ont leur contraction brusque, presque toujours volontaire, rarement involontaire (cœur) ; les muscles à fibres lisses ont une contraction lente et toujours involontaire. La fibre musculaire primitive striée, avec son sarcolemme et ses noyaux périphériques, forme des faisceaux disposés parallèlement les uns par rapport aux autres. Ils sont groupés en faisceaux dits secondaires et réunis par un tissu conjonctif ou lamineux très-fin. C'est entre les faisceaux secondaires que rampent les artères et les veines, toujours en dehors du sarcolemme. Les lésions élémentaires des fibres striées n'ont été bien appréciées que dans ces derniers temps.
Inflammations diverses; Myosites.
Myosite aiguë simple
La myosite traumatique aiguë, ayant lieu dans une plaie d'amputation par exemple, offre les caractères anatomiques d'une production de bourgeons charnus aux dépens du tissu conjonctif ou lamineux interfasciculaire et intrafibrillaire ; le muscle est plus pale et s'atrophie. Avec le microscope, on voit les capillaires sanguins trôs-dilatés, s'avancant et formant des replis ou des anses vasculaires dans une couche cellulaire embryonnaire ou embryoplastique ; ces cellules revêtent la surface de section du muscle, elles s'insinuent entre toutes les divisions du périmysium. Les faisceaux musculaires montrent sur les coupes minces faites en long et en travers : des faisceaux primitifs atrophiés en grande partie, dirigés irrégulièrement et non dans un seul sens. La striation des faisceaux est nulle ; le sarcolemme est rempli d'une masse granuleuse ou granulo-graisseuse, et ses parois sont couvertes de noyaux. Enfin, à une période plus avancée, au milieu du tissu de bourgeonnement, se trouvent des fibrilles résultant de la modification des cellules fusiformes embryoplastiques en tissu de cicatrice commençant à se former.
Quand sur les animaux on étudie expérimentalement la myosite traumatique, on voit que, en s'élevant successivement au-dessus de la plaie, le tissu lamineux interfasciculaire est de moins en moins rempli de cellules
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embryoplastiques, de leucocytes ainsi que de globules rouges du sang ou de grains d'iiématine. Le sarcolemmc offre des noyaux disposés en série ; enfin, à une hauteur suffisante, les fibres musculaires primitives et leur sarcolemme sont à l'état normal.
La myosite spontanée aiguë peut être diffuse ou circonscrite. Elle est tantôt primitive, tantôt secondaire, subaigiië, aiguë franche ou suraiguë et infectieuse. L'inflammation du muscle est tantôt propagée, tantôt symptomatique d'une affection générale (I).
La myosite est rarement étendue à tout un muscle ; cjuand elle n'est pas nettement circonscrite, la portion malade se confond avec les parties saines. Les foyers inflammatoires sont souvent multiples.
Le muscle ou les portions du muscle atteintes de myosite sont gonflés, tuméfiés, très-fortement vascularisés, et la congestion va parfois jusqu'à l'hémorrhagie, formant des ecchymoses ou de petites suflfusions sanguines étalées.^ Le tissu musculaire est devenu plus cassant et ramolli; par la pression il se réduit en bouillie : de là, une grande facilité des ruptures musculaires, qui sont tantôt tibrillaires, tantôt lasciculaires, tantôt occupant tout le muscle, de là aussi les hémorrhagies secondaires (voy. Ilémorrhagies des muscles). Les fibres musculaires ont un aspect terne, grisâtre ou jaunâtre. Le muscle coupé est un peu granuleux. Dans les formes les plus légères de la myosite, ces altérations sont peu marquées, à l'œil nu.
A l'aide du microscope, on distingue dans la myosite, au début, l'hyperhémie, la tuméfaction des fibres et la dégénérescence granuleuse avec striation irrégulière. A un degré plus avancé, la dégénérescence granuleuse acquiert plus d'intensité ; il y a aussi des blocs vitreux ; les noyaux des corpuscules musculaires du sarcolemme se multiplient et apparaissent en séries plus ou moins nombreuses ; les cellules du tissu conjonctif ou lamineux périphérique augmentent également de nombre. Les fibres musculaires sont très-friables. Plus tard encore on voit la multiplication des éléments se continuer et la disparition complète de la striation ; à la suite de la dégénérescence granuleuse et vitreuse, il se produit de l'atrophie par résorption ; les gaines de sarcolemme sont parfois remplies déjeunes éléments cellulaires. Les vaisseaux eux-mêmes prennent part au processus ; la membrane adventice s'infiltre de noyaux, tandis que l'interne se gonfle ; il y a diminution du calibre vasculaire.
La terminaison du processus de la myosite simple aiguë se fait par régénération du tissu musculaire (Zenker) : les fibres altérées disparaissent et il s'en forme de nouvelles aux dépens de jeunes éléments cellulaires.
(1) G. Hayem, article injlammalion des muscles (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales; 2-= série, t. X, p. 728, 1876).
MUSCLES
S. — illyosUc suppurât I vc ; Abcès des luuscleç^.
La myosile suppurative est circonscrite, formant alors les abcès musculaires, ou bien elle est diffuse.
Le phlegmon musculaire circonscrit, abcès musculaire collecté, est unique ordinairement et alors entouré de parties saines ou à peine enflammées. C'est une collection purulente, en quelque sorte enkystée par le muscle ; on la trouve parfois ainsi dans la psoïtis. D'autres fois, de petits abcès entourent ce foyer principal. Il n'est pas rare que le pus s'étende au loin.
Les abcès musculaires sont produits par des processus divers. Tantôt c'est la terminaison d'une myosite simple ; on voit des nappes jaunâtres de pus. Le plus souvent le tissu ambiant est infiltré de sérosité puriforme, ou bien on constate un abcès hématique par inflammation autour d'une collection sanguine ; d'autres fois les abcès sont métastasiques, multiples, disséminés, très-petits, avec des infiltrations de sang et des thromboses. Rnlin il existe un abcès phlegmoneux primitif.
La myosite suppurative diffuse aiguë survient h la suite des grands Iraumatismes, dans la maladie arthrito-suppurative (Quinquaud), dans certaines affections purulentes. Le pus est infiltré dans le tissu lamineux interfasciculaire ; on voit le muscle tuméfié et grisâtre. Dans la forme subaiguë ou même chronique, avec les abcès froids ou par congestion, le pus est infiltré dans les tissus interstitiels. A l'œil nu, on voit le muscle fortement pigmenté, gris noirâtre, et avec le microscope on constate la dissection des fibres musculaires par le pus, leur transformation granuleuse et granulo-graisseuse.
En étudiant le processus au microscope dans ses stades, on trouve dans |a myosite suppurative : à un premier degré, des leucocytes infiltrés dans le tissu lamineux; en même temps, les fibres musculaires deviennent granuleuses et plus opaques. Plus tard, l'altération de ces fibres devient plus nette, le protoplasma musculaire se ramollit, prend l'aspect vitreux, <'t le sarcolerame se trouve couvert de cellules multipliées.
En résumé, tantôt le pus existe entre les gros faisceaux musculaires, on a ainsi le phlegmon interm.usculaire ; tantôt les fibres musculaires sont disséquées par le pus donnant lieu à la forme absolument diffuse. La terminaison de la myosite suppurative se fait par résorption du pus ou bien par évacuation du foyer. On observe dans ce dernier cas une intersection intra-musculaire et le raccourcissement du muscle ; quelquefois il se produit une calcification des poi'tions de tissu entourant l'abcès musculaire.
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Myosïtc chronique; Sclérose, Cirrhose niiisculnire
La myosite chronique peut succéder à rinflammation aiguë ou bien elle survient d'emblée. On trouve alors les muscles indurés, grisâtres, rétractés, sillonnés ou cloisonnés par des brides fibreuses. Cet état de myosite chronique a reçu les noms de : myosite tîbreuse interstitielle, induration scléreuse, dégénération fibreuse; c'est une vraie cirrhose musculaire.
Dans la myosite chronique, le processus a lieu presque entièrement dans le tissu conjonctif ou lamineux interstitiel et avec le microscope on constate au début une multiplication des éléments cellulaires embryoplastiques, plus tard une condensation de ces éléments devenus fibrillaires. Il y a àinsi une cirrhose interstitielle qui comprime et qui atrophie les: libres musculaires propres.
A la myosite chronique se rapporte la myosite ossifiante. Le dépôt de particules osseuses se fait autour des muscles près du cal des fractures; il se fait aussi autour des articulations frappées d'arthrite sèche. Barth a vu une production osseuse, longue de 27 centimètres, large de 7 centimètres, et développée dans le muscle droit antérieur de la cuisse; elle avait pour départ une arthrite déformante de la hanche.
Avec le microscope, on aperçoit dans l'os anormal musculaire des cellules osseuses et des ostéoplastes dont les ramifications sont nettes, mais dont l'arrangement est irrégulier, comparé à celui de l'os normal. Autour des plaques osseuses, les fibrilles musculaires sont atrophiées à un degré variable.
Plougquet, Dissertatio de myositirte et neuritide, Tubingfe, 1790. — Dionis des Carrières, De la myosite, thèse de Paris, 1851. — P. Fischer, De la myosite (Union méd. de la Gironde, 1859). — Foucault, Myosite suppurée suraigiii; (Bull, de la Soc. anatoiniqiie de Paris, t. XIV, 1869). — Munchmeyer, Ueber Myositis ossilicans progressiva(Zeitschrift l'iir ration. Medicin, 1869). — G. Hayem, Étude sur les myosites symptomatiques (Archiv. de physiol. normale et pathologique, t. III, p. 81, 1870). — L. DUBOS, Du myosis, thèse de Paris, ii° 278, 1874. — R. Gerbeh, De la myosite ossifiante progressive (The Glasgow med. journal, p. 173, 1875). — Nicaise, Do la myosite infectieuse (Revue mensuelle de méd. et de chirurgie, t. I, p. 51, 1876). — G. Hayem, Articles Muscles, Mijosiles (Dict. encyclopédique des sciences médicales, "2" série, t. X, p. 728, 1876)
Dégénérescences- des fibres musculaires.
Je place ici les dégénérescences des fibres musculaires, parce qu'elles se rattachent de près aux inflammations et qu'elles ont des rapports plus éloignés avec les néoplasmes. Les principales de ces altérations remai"-
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'quables sonl : la dégénérescence graisseuse, la dégénérescence pigmentaire, la dégénérescence vitreuse.
A. La dégénérescetice granuleuse s'observe au début de beaucoup d'atrophies, elle est fréquente. Elle n'est appréciable qu'au microscope, et elle survient souvent avec une diminution de netteté dans la slriation transversale des faisceaux musculaires. Cette dégénérescence, confondue par Meryon avec la graisseuse sous le nom de désintégration granuleuse, répond en partie à la tuméfaction trouble de Virchow. La caractéristique est la transformation du contenu strié en fines granulations protéiques solubles dans l'acide acétique ou la potasse. Charles Robin est le premier qui l'ait bien distinguée et décrite. Avec le microscope, on voit que la fibre musculaire'est plus opaque, la striation moins nette ; la substance est parsemée de nombreuses granulations, disparaissant sous l'inlluence de l'acide acétique, qui rend le contenu plus transparent. Tantôt les noyaux des cellules musculaires sont normaux, tantôt ils sont multipliés; dans ce dernier cas la myosite est imminente. L'état de dégénérescence granuleuse avec multiplication des éléments cellulaires du sarcolemme se rencontre dans les maladies générales, telles que la lièvre typhoïde, la variole, la phthisie aiguë, etc.
Dans les degrés avancés de la dégénérescence granuleuse protéique, les fibres musculaires ont le sarcolemme vide, revenu sur lui-même. On n'y trouve que des granulations très-fines et des corps allongés que Ch. Robin compare à de petits bâtonnets. Ces derniers sont probablement des corpuscules du sarcolemme revenus sur eux-mêmes et atrophiés.
L. Dégénérescence graisseuse. — Chimiquement un muscle en transformation graisseuse, ne contient pas plus de graisse, qu'un muscle à l'état normal (Rindlleisch). Lorsque cette graisse se montre sous la forme de nombreuses granulations, l'état morbide prend le nom de dégénérescence graisseuse ou granulo-grais-
^CUSe. FiG. 273. — Dégéné-
A l'œil nu, le muscle est pâle, d'une couleur jau- rescence graisseuse nâtre ou feuille morte ; il est devenu plus friable. Avec '^^^ muscles. * le microscope, on voit des granulations de graisse disposées en séries longitudinales, la striation transversale est moins nette; c'est au voisi-
* FiG. 273. — Dégénérescence des fibres striées musculaires. On voit à gauclie la dégénérescence commençant autour des noyaux, elle est plus avancée à droite. Grossissement 3U0 diamètres (E. Rindileisch).
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nage des noyaux que débute la lésion graisseuse (fig. 273), le sarcolemme a conservé sa îransparence. Les granulations, en grossissant de plus en plus, rendent la fibre opaque et empêchent d'apercevoir le contenu strié.
Tantôt les faisceaux atteints de dégénérescence graisseuse à un degré faible reviennent à l'état normal, tantôt ils se détruisent. Alors les granulations remplissent le sarcolemme, puis elles deviennent de plus en plus fines et disparaissent peu à peu en laissant voir les gaines vides. Cette dégénérescence se rencontre dans une foule de maladies, dans la paralysie infantile, l'atrophie musculaire progressive, dans les fièvres, et surtout dans certains empoisonnements par le phosphore, l'arsenic, etc.
G. Dégénérescence pigmentaire. — Cette altération est caractérisée par des granulations anguleuses ou arrondies, siégeant dans la substance musculaire des fibres primitives ; elles proviennent de l'hémoglobine transformée ; on les voit se produire autour des infarctus, des abcès métastatiques. Cette dégénérescence n'est point primitive comme les précédentes.
D. Dégénérescence calcaire. — La dégénérescence calcaire des fibres striées est rare chez l'homme. Elle a été signalée par Meyer et Rokitansky dans le cœur et dans les muscles des extrémités.
E. La dégénérescence vitreuse, appelée d'abord cireuse par Zenker, ne doit pas être confondue avec certaines altérations dues à la préparation des fibres ; elle est très-remarquable.
A l'œil nu, le muscle est couleur de chair de poisson, mais le microscope est indispensable pour apprécier la transformation vitreuse. Les faisceaux augmentent tout d'abord de volume et se brisent facilement, d'où les ruptures ; les noyaux des corpuscules vasculaires sont plus apparents ; le carmin et la fuchsine colorent fortement la matière vitreuse ; l'acide acétique la gonfle et ne la dissout pas. L'aspect du bloc vitreux est celui d'un verre dépoli et moins transparent qu'à l'état normal.
Les fibres devenues vitreuses sont gonflées, turgides, formant des blocs qui se morcellent facilement (figures 274 et 275). Cornil et Ranvier pensent même que les fibres saines voisines déterminent sur les fibres en dégénérescence vitreuse des cassures qui donnent l'aspect des pierres d'un mur (1).
Les fragments vitreux sont morts et doivent disparaître ; ils deviennent de plus en plus petits, puis la résorption commence. On constate cette ré-
(1) Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 2' partie, p. 482, fig. 212, 1873.
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)rpUon dans les fièvres, où, comme l'a bien vu Zenker, il s'opère une 'génération de fibres musculaires à l'aide des cellules des fibres muscuires et non du tissu conjonctil'.
La dégénérescence vitreuse provient de causes locales ou générales. On l'observe ordinairement dans les cas de tumeurs néoplasiques, d'abcès, de phlegmons chroniques, mais surtout dans la variole, la fièvre typhoïde et d'autres fièvres ou maladies infectieuses.
27i. — Dégénérescence vitreuse des fibres musculaires. *
FiG. 275. — Myosite typhique avec dégénérescence vitreuse. *
Hypertrophie et atrophie musculaires.
Hypertrophies et atropbics musculaires.
Il est très-difficile d'apprécier histologiquement l'hypertrophie des mscles, excepté pour les fibres lisses de l'utérus en gestation (voyez
* FiG. 274. — Dégénérescence vitreuse des fibres musculaires dans la myosite typhique ; )upe longitudinale éraillée a, fibre réduite en bloc vitreux; b, b, b, fibres de formation nouille, elles sont striées à tort par la gravure, mais elles devraient être simplement ponctuées ;
sarcolemme rempli de cellules, avec des restes de substance musculaire. Grossissement )0 diamètres (RindHeisch).
FiG. 275. — Coupe transversale des fibres musculaires dans la myosite typhique. a, fibres itreuses, elles sont entourées de cellules semi-lunaires destinées à la régénération ; b, sarcoimmc renfermant une jeune fibre musculaire, circulaire sur la coupe ; c, une jeune fibre smi-circulaire avec une lacune ; d, sarcolemme rempli de cellules à côté des restes de l'anienne fibre musculaire ; e, tissu conjonctif interstitiel infiltré de cellules. Grossissement 00 diamètres (E. Rindlleisch .
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p. 840). J'ai fait remarquer cette difficulté pour le cœur (voyez p. 553). Néanmoins l'hypertrophie vraie existe réellement pour ces deux organes, ainsi que pour les muscles soumis depuis longtemps à un travail considérable : muscles des membres supérieurs de certains artisans, gastrocnémiens des danseurs, etc. L'examen à l'œil nu guide sûrement: dans ces cas d'hypertrophie très-marquée.
Le microscope montre que les muscles varient de grandeur pour leurs dimensions. Les faisceaux primitifs mesurent environ de 30 et 40 p- à 70 p. • et plus. Il s'ensuit qu'un faisceau de un dixième de millimètre =100 p. est hypertrophié, et qu'un de moins de un centième de millimètre = 10 ' serait atrophié. Le degré d'atrophie est bien marqué à 6 et 8 fj, il peut descendre à 4 ^ et même à 3 [x. Je répète encore ici que la néoformation des i fibres musculaires constatées depuis Zenker est une cause d'hypertrophie i vraie. Mais il faut se garder de regarder comme hypertrophiés certains i musçles dans lesquels le tissu conjonctif ou lamineux prédomine, et de 1 même ceux renfermant beaucoup de tissu adipeux, des capillaires et des e lymphatiques dilatés. La fausse hypertrophie paralytique des muscles qui ij va être décrite en est un exemple.
3. — - Hypertrophie inyo-sclérosique ; Pt^cudo-liypertroptaie musculaire; Paralysie pseudo-bypertropliiquc des muscles.
Le caractère particulier de la j^seudo-hi/pertrophie musculaire paralytique est l'hyperli'ophie musculaire apparente de certains muscles, tels que ceux des jambes, des mollets, des fesses, etc., avec l'amaigrissement de plusieurs autres, surtout aux membres supérieurs. L'observation du malade de J. Eergeron est remarquable par sa précision (1). Les muscles donnent d'abord une sensation de mollesse, défausse fluctuation lipomateuse. Plus tard, ils sont assez durs, et même indurés, comme sclérosés.
A l'œil nu, le muscle disséqué se montre d'un blanc jaunâtre, ou jaune par places, comme un lipome. Dans la phase initiale, et avec l'aide du microscope, on a constaté la multiplication conjonctive interfibrillaire; les faisceaux musculaires sont séparés par des travées épaisses dans lesquelles on voit des noyaux et des cellules fusiformes. Les fibrilles offrent aussi l'atrophie simple, sans dégénérescence granulo-graisseuse. Cette période correspond à l'affaiblissement musculaire.
(1) J. Bebgeron, Enfant de dix ans, remarquable par le développement de ses masses musculaires (Bull, de la Soc. médicale des hôpitaux de Pans, t. IV, p. 157, 1867. — Duchenne (de Boulogne,), De l'Ëlec Irisât ion localisée, etc., 3= édition, p. 602, pl. III, 1872. — I. Stuaus, article Muscle {Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie -pratiques, t. XXIII, p. 339, fig. 44, 1877).
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Dans une seconde phase, on trouve l'hypertrophie musculaire appante ; mais, avec le microscope, on constate que les vésicules graisseuses Interposent entre les fibrilles conjonctives (fig. 276 et 277) et s'y substi" ^ent peu à peu; c'est donc cette adipose qui prolit l'hypertrophie apparente. La strialion des près primitives est moindre et l'atrophie évidente, s fibres sont moins larges. L'ali ophie et la dispation des fibrilles musculaires marchent parallèleent à l'hyperplasie fibreuse, qui ne provient nulment, comme le croyait Gonheim, des gaines vides du sarcolemme ; il existe une néoformation fibreuse et un dépôt interl'asciculaire adipeux, une seléro-adipose. Dans une phase ultime, les fibrilles c. ^77. — Coupe du muscle disparaissent par atrophie
atteint de fausse hypertro- et par COllipreSsion du tisSU
■ fibreux interstitiel.
Les centres nerveux et les nerfs ont été trouvés normaux (Gonheim, harcot) dans quelques autopsies; mais de nouvelles recherches sont néessaires pour établir une intégrité constante du système nerveux. Il est robable que celle-ci n'est qu'apparente et qu'une lésion sera découorle.
FiG. 27G. — Fausse liypiTti'ophie musculaire. *
Atrophies musculaires
Les atrophies musculaires ne sont point identiques et résultent dé auses diverses ; elles sont tantôt simples, tantôt de nature inflammatoire, antôt avec dégénérescences (i). '
A. Atrophie simple. — A l'œil nu, les muscles sont mous, pâles, et
* FiG. i!76. — Pseudo-hypertrophie des fibres musculaires avec formation interstitielle de 'graisse, dans la paralysie pseudo-hypertrophique des muscles, a, fibres musculaires en voie l'atrophie ; b, rangées de cellules adipeuses paralli;les aux fibres musculaires atrophiées. Grossissement 300 diamètres (E. Rindfleisch).
* FiG.277. — Coupe transversale des fibres musculaires représentées en long dans la fig. 27G. Les fibres déjà atteintes d'atrophie sont séparées par des cellules adipeuses. Grossissement 800 diamètres (E. Rindfleisch).
(1) Ch. Robin, Note sur l'atrophie des éléments anatomiques {Comptes rendus de la Société de biolo(jie, t. I, p. 5, 1854). — E. Hayem, Recherches sur l'anal, path. des atrophies musculaires {Mém. de l'Acad. de méd., avec planches, t. XXXII, 1878).
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entre les faisceaux musculaires on voit des lignes jaunâtres qui indiquent une surcharge graissteuse ou adipose simple; D'autres Ibis', surtout dans l'inanitiation rapide, le muscle est violet ou rouge vineux ; cette teinte est due à la stase du sang dans les capillaires. Sur cette coloration générale se détachent des fibres plus pâles. L'ensemble de la masse musculaire est d'une mollesse pâteuse avec un certain de^ré de viscosité aux doigts.
L'examen avec le microscope montre la libre musculaire atrophiée, amoindrie en) largeur, avec ou sans dégénérescence granuleuse ou graisseuse ; les noyaux du sarcolemme ont diminué de volume et sont aplatis; le tissu interstitiel paraît au contraire épaissi (fig. 278). En résumé, la libre musculaire a diminué de volume et s'est ramollie, perdant même sa striation.
B. Atrophie de nature inflammatoire, û — Elle se présente sous deux formes : celle i| de sclérose simple ou de scléro-adipose, y Dans la sclérose simple, la consistance m muscle est augmentée , un tissu fibreux plus ou moins abondant sépare les faisceaux des fibres musculaires. Avec la scléro-adipose, le muscle apparaît plus volumineux qu'à l'état normal, par exemple, dans la paralysie pseudohypertrophique (voy. p. 954), et sous l'aspect d'une masse jaunâtre. Avec le microscope, on trouve les fibrilles musculaires atrophiées à un degré plus ou moins avancé. f,
AL
Fig. !278. — Fibres musculaires altein tes d'atropliie simple avec épaissiS' sèment du tissu interstitiel. *
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C. AtropJiies dégénératives. — A fœil nu, tantôt le muscle est décoloré, couleur chair de poisson ou chair de grenouille, tantôt la couleur est jaune opaque par stéatose. La consistance du muscle a diminué notablement. Dans ces atrophies et sur un môme muscle, on peut trouver les dégénérescences granuleuse, graisseuse, pigmentairc, vitreuse et vitrograisseuse. Les noyaux des corpuscules musculaires du sarcolemme sont souvent multipliés, mais atrophiés et semblables à de petits bâtonnets. L'évolution des atrophies est variable : les unes sont temporaires, avec un processus régénérateur , par exemple dans celles des maladies infec-
* Fig. 278. — Fibres musculaires atteintes d'atropliie simple avec cpaississement des fibres conjonctives ou lamineuses interstitielles, a, a, fibres musculaires à divers degrés d'atrophie j avec multiplication des noyaux; 6, b, libres de tissu conjonctif. Grossissement 350 diamètres
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uses ; d'autres atrophies sont permanentes, surtout celles qui sont d'oine nerveuse.
Néoplasmes musculaijpes.
A. Le sarcome n'est jamais primitif dans les muscles, mais on le trouve u' propagation dans les faisceaux musculaires et sous toutes ses variétés. i sarcome fasciculé est le plus fréquent de tous ; mais le sarcome celluire d'aspect encéphaloïde, le sarcome mélanique, muqueux ou lipomaux, gi'aisseux, télangiectasique, ont été observés. Les faisceaux muscuires comprimés par le développement du sarcome sont en général teints soit d'atrophie simple, soit d'atrophie avec dégénérescence graileuse ou granulo-graisseuse (1).
B. Les fibromes musculaires formant tumeur proviennent non point du mg épanché dans les hématomes musculaires (voy. Hémorrhagies des luscles), mais d'une production anormale de tissu conjonctif fibreux. Ils ! développent sur des points où les muscles sont soumis à des pressions lécaniques répétées. La cirrhose musculaire ne s'accompagne pas ordiairement de fibromes ; les cicatrices musculaires épaisses leur sont au con- ■aire fort semblables, si elles ne sont point calcifiées.
G. Angiomes. ^ Les tumeurs vasculaires, angiomes simples ou cavereux, des muscles ne sont pas communes, si l'on en excepte les tumeurs rectiles des lèvres, de la langue, propagées aux couches musculaires. . Després, dans sa thèse de concours (2), en a réuni plusieurs exemples. i,a constitution histologique de ces angiomes est celle des tumeurs cavereuses analogues ; on connaît une douzaine d'angiomes des muscles.
D. Lipomes. — 11 faut distinguer la transformation graisseuse ou stéa- 3ie, et même la surcharge graisseuse des muscles, des tumeurs graisseuses iégeant soit entre les fibres musculaires (3), soit contre l'aponévrose et ii'nétrant dans le muscle. Les lipomes ont été vus à la langue (Laugier, 'ollin), dans l'épaisseur du muscle semi-membraneux (Volkmann), sous 'aponévrose du couturier (Farabeuf). J'en ai observé un de la grosseur
(1) SoKOLOw, Ueher die Entwickelung der Sarcoms iiiden Muskeln {Arcitiv fur patliol. Aiiat. ind Phijsiol., t LVII, 1873).
{"D A. Després, Des tumeurs des muscles, thèse d'agrégation, Paris, 1860. — E. Vincent, Anïionic caverneux du muscle grand pectoral {Lyon médical, n. 52, 1877).
(3) Ch. Remv, Lipomes intramusculaires {Bull, de la Société analomique dé Paris, 11 février l87Gj.
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d'une noix, placé exactement entre les fibres du muscle biceps chez un malade mort de pnenmoçie double à l'hôpital Saint-Antoine.
Homme, quarante-huit ans, très-fort, très-vigoureux, portant sur le milieu du bras gauche une petite tuméfaction profonde , non fluctuante, et qu'il dit être venue lentement. L'état très-grave du malade ne permet pas d'avoir des rensei- f gnements plus précis.
A la nécropsie, en fendant avec précaution les téguments du bras gauclie, puis le muscle biceps dans la masse médiane, j'arrive sur une tumeur moins grosse qu'elle ne paraissait à travers la peau, d'une couleur jaune et tout à fait semblable à un lipome. Cette tumeur, du volume d'une noix, est ferme, constituée par des
lobules de tissu graisseux. Elle n'adhérait pas fortement aux fibres mus- i|| culaires, et j'ai pu assez facilement ) :, l'énucléer. Toutefois j'ai retrouvé, en la fendant, quelques faisceaux musculaires pénétrant dans l'intérieur et la parcourant dans le sens !
longitudinal.
Avec le microscope, j'ai constaté la présence de quelques fibres con- 1!' jonctives ou lamineuses, larges en W moyenne de 0,001 à 0,002 de rail- {« li mètre = 1 à 2 ; des fibres musculaires, rouges, striées, ne paraissant pas atrophiées, ayant en moyenne de
FiG. 279.— Lipome miiscLilaire du biceps bracliial *. q„„„ q^q ^ Qmm 050= 30 à 50f;., et
enfin d'un très-grand nombre de vésicules adipeuses de toute grandeur, n'offrant point de noyau visible (voyez fig. 279). Le volume variait de 0""",01 à 0""", 02 et 0"-,15 = 10 p. à 20 et 150 p.'
Ces vésicules étaient toutes adipeuses et de nature grasse, car elles se dissolvaient dans l'éther et la térébenthine. Elles n'avaient nullement, même, pour les moyennes, l'aspect de corps amyloïdes ou de sympexions, ni les réactions de ces corps, ainsi ([ue je m'en suis assuré.
E. Les myxomes musculaires sont fort rares et rarement isolés. Le plus souvent ils font partie de tumeurs composées ; ce sont des myxomes lipomateux.
F. Les chondromes musculaires ne sont pas primitifs, mais ils enva- «j hissent le lissu conjonclif intramusculaire, à la main par exemple.
* FiG. 279. — Éléments d'un lipome inter-musculaire du muscle biceps du bras gauche. Les vésicules adipeuses, d'un volume variable, n'étaient point mélangées d'autres corpuscules (Grossissement 400 diamètres.
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G . Les ostéomes el les productions calcaires simples des muscles ont ( jà élé décrits en partie pour la myosite ossifiante (voy. p. 950). Autour ( S articulations atteintes d'inflammation chronique, et dans les masses uisculaires deltoïdiennes ou dans les adducteurs des cuisses, on trouve ]^ plaques connues sous les noms d'os des fantassins ou des cavaliers, ( plus généralement sous le nom d'os des soldats.
Ces plaques osseuses sont caractérisées à la vue simple par leur aspect niforme, et le microscope les fait reconnaître lormées des vésicules et I Unies osseuses ordinaires, mais avec plus d'irrégularité dans l'arrange-
ent des éléments, qui constituent un os véritable.
Des sortes d'aiguilles osseuses très-allongées se voient parfois dans les mdons et dans le corps des muscles longs, rappelant des dispositions ana- 'miques normales chez quelques animaux.
Kpithélioincs , Tuberculose, iSypbilis des muscles
A. Les épithélioynes musculaires ne sont pas primitifs. Ils viennent ar propagation ou généralisation; on voit dans les faisceaux interfasciiilaires des plaques ou des infiltrations de tissu soit squirrheux, soit nréphaloïde, soit de l'épithéliomc tubulé. Il en est ainsi dans le squirrhe c la mamelle pour les muscles pectoraux et intercostaux ; de même pour 'S muscles labiaux ou linguaux avec l'épithéliome labial ou buccal. Le reur est atteint d'épithéliome secondaire par infection et parfois avec la jrme mélanique (voy. p. 561).
Les faisceaux musculaires résistent quelque temps à l'infdtration pithéliale, puis il y a multiplication des noyaux et des cellules du sarco- 3mme, avec disparition de la substance striée, qui passe par l'état granuloraisseux ou qui disparaît rapidement.
B. Tuberculose. — Je ne crois point qu'on ait signalé de cas authenique de tuberculose musculaire .
C. La syphilis des muscles commence à se manifester au début de a syphilis par de la myosalgie et un certain tremblement, parfois de la lontraclion. La lésion n'est pas bien déterminée; il est probable qu'elle !st une myosite (1).
Les altérations syphilitiques tertiaires des muscles sont dues à une léoformation de tissu fibreux, à des gommes ou syphilomes. Les gommes
(1) Le Dentu, Mijosite syphilitique du muscle jumeau (Gazette des hôpitaux, 1875). — G. A. loussET, Considérations sur la sijphilis musculaire, thèse de Paris, 1875.
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musculaires sont fréquentes dans les membres des extrémités supérieures du cou, du sterno-mastoïdien, du trapèze, des muscles du mollet et delà cuisse. La langue, le pharynx, le larynx, le diaphragme, ont offert dans leurs fibres musculaires des productions gommeuses ; enfin on en a trouvé dans le cœur. Les gommes musculaires sont d'une grosseur variable, oblongues, diffuses ; elles sont assez dures, rougeâtres ou d'un blanc jaunâtre ; leur étude histologique n'est point complète et demande de nouvelles recherches. Il est probable que le tissu périfibrillaire est atteint avant la fibre primitive du muscle.
Hypérhémies , Hémorrhagies musculaires.
Les hi/perhémies musculaires ne laissent que peu de traces après la V mort ; cependant on trouve les vaisseaux avoisinant les fibres d'un muscle hyperhémié remplis [de globules sanguins et dilatés ou ectasiés, dans le voisinage des abcès musculaires, des tumeurs, etc.
Les hémorrhagies musculaires dépendent soit d'une cause générale dyscrasique : scorbut, purpura, hémophilie, leucocythémie, fièvres graves, soit d'un traumatisme ayant amené l'épanchement sanguin : contusion, plaie, rupture musculaire.
L'hémorrhagie est d'un volume variable, sous forme de points ou de foyers étendus. En sectionnant le muscle avec précaution, on voit une masse sanguine d'un rouge sombre, tantôt diffuse, tantôt localisée, tantôt de forme ovulairc, spliérique, ou en plaques irrégulières. Par la palpation on ne sent plus la mollesse normale musculaire, mais une résistance due, à la coagulation du sang extravasé.
Avec le microscope et sur des coupes qui ont durci dans l'alcool à '40 ou degrés, on voit que les faisceaux musculaires sont séparés par des globules rouges extra et intravasculaires ; il y a donc coagulation du sang dans les vaisseaux et dans les interstices du périmysium. Sur les portions de la coupe portant sur une rupture musculaire, on voit uncoagulum sanguin séparant les faisceaux fibrillaires, tandis, qu'il y a une infiltration sanguine entre les faisceaux à une distance variable du foyer. De plus, les fibres dans les hémorrhagies traumatiques sont peu altérées, à peine granuleuses ; mais,!dans les hémorrhagies des fièvres et deutéropathiques, on constate des dégénérescences diverses qui sont souvent la cause de la rupture ou de l'épanchement sanguin.
A la suite de l'hémorrhagie le sang se résorbe, et parfois en très-peu de jours, éprouvant les modifications habituelles; il se coagule, se décompose en granulations moléculaires qui sont reprises par la circulation.
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L'infarctus embolique des muscles est une lésion très-rare, survenant i la suite d'endocardite, d'endartérite. Dans ces cas, on voit des masses \yant la forme de cônes plus ou moins opaques et blanclullres, dissémiaées dans les muscles, tranchant sur la rou2,eur de ces derniers (1). Avec le microscope, on voit les faisceaux musculaires qui ont conservé leur strialion, mais parsemés de granulations graisseuses et de grains pigmentaires. Les vaisseaux sont remplis d'éléments, mais sans extravasation de globules rouges, contrairement à ce qui arrive pour l'hémorrhagie. Les lésions vasculaires sont, du reste, les mêmes que dans tout infarctus.
Parasites des muscles.
Les parasites des muscles sont les Hyclatides à Échinocoques, les Cys- .ticerques et la Trichine.
Les Hydatides des muscles n'offrent rien de spécial et ce qui a été dit de leur enveloppe kystique ainsi que des Echinocoques (voy. p. 329 et fig. 87-90) me dispense de tout détail nouveau.
Les C^/siicer^wes peuvent se développer chez l'homme engrande quantité dans les interstices des muscles. Boyron, I dans sa thèse (2), rapporte les exemples de personnes portant des centaines de Gysticerques dans les tissus sous-cutanés. LesCystitcrques ont été trouvés, de plus, dans les viscères, à la surface du cerveau, ainsi que j'aurai soin de l'indiquer; mais les faisceaux musculaires et le tissu conjonctif ou lamineux des interstices des muscles sont les endroits où ils se développent parfois en quantité innombrable (Delpech, E. Lancereaux, Davaine).
La fig. 280 montre la disposition des vésicules allongées du cysticerque. On remarque entre les fibrilles des corps ovales, longs de 10 à 15 millimètres dans leur plus grand diamètre, larges de5 à 6 millimètres environ, et constitués par une poche d'apparence séreuse, ellipsoïde, remplie de liquide et dans laquelle on
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 2' partie, p. 486, 1873.
(2) Boyron, Étude sur la ladrerie chez l'homme comparée à celte affection chez, le porc, thèse de Paris, 1876.
* FiG. 280. — Fibres musculaires renfermant les vésicules du Cgsticercus cellulosœ. A droite, on voit deux vésicules oblongues et isolées du kj'ste adventif ; elles sont pourvues d'une ouverture par où ranimai porte au dehors la tête et le cou.
Laboulbène. 61
Fig. 280 — Fibres musculaires renfermant les vésicules du Cysticerque. *
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aperçoit par transparence le parasite renfermé à l'intérieur. L'animal invaginé n'est autre que le cysticerque ladrique, qu'on a appelé encore : Cysticerque de la cellulosilé, ou Cyalicercus cellulosœ.
Les Cysticerques ont une double enveloppe : l'une extérieure, kyste adventif et indépendante de l'animal; l'autre, qui n'est autre que l'animal lui-même, à l'état vésiculairc, replié ou ^invaginé, c'est-à-dire rentré, ou renversé sur lui-même. Les enveloppes présentent une ouverture, une sorte dehile oudepertuis entouré d'un cercle blanchâtre, par où sort l'animal quand il projette au dehors sa tête et son cou (fig. 281, à gauche) , sous forme d'un très-petit tubercule blanc. On arrive quelquefois, par la pression, à faire sortir de la vésicule caudale, le cou du Cysticerque invaginé comme le serait un doigt de gant retourné. On a alors sous les yeux (fig. 281) le Cysticerque tel qu'on le voit pendant la vie de l'animal avecla
Fig. 281. — Cysticerque de yrandeur naturelle et grossi.
tête hors de la vésicule. Cette tête, petite, presque carrée ou tétragone, avec les angles arrondis, offre quatre ventouses, une partie avancée, ou proboscide, placée au milieu et pourvue d'une double couronne de crochets disposés sur deux rangs serrés. Au-dessous est un cou plissé. Le tissu est parsemé de corpuscules calcaires (fig. 281).
La ressemblance frappante de la tête du Cysticerque ladrique avec celle du Ténia armé ou Tœnia solium (voy. p. 241) avait été notée par les premiers observateurs de ces animaux. Il est démontré aujourd'hui que le Cysticerque n'est que le premier état de ce Tœnia, si commun chez le porc et heureusement exceptionnel chez l'homme (1).
* Fig. 281. — Cysticerque ladrique de grandeur naturelle à gauche, et en dessus avec la tèle et le cou sortis au dehors. Au milieu, l'animal est très-grossi, montrant la tète avec les quatre ventouses, la double couronne de crochets et suivie du cou ridé. A droite, deux crochets, un de chaque rangée, extrêmement grossis.
(1) A. Laboulbène, Sur les Tœnias, les Echinocoques elles Bothriocéphales de riioinme {Mémoires de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 2= série, t. XIII, p. 54-60, avec figures, 1876;
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La Trichine est un ver nématoïde heureusement à peine observé en France et, à l'état de larve, spécial aux fibres musculaires (fig. 382). La Trichine n'a d'abord été connue que dans cet état non sexué; les kystes qu'elle forme dans les muscles à fibres striées avaient été observés depuis R. Owen, sans qu'on pût savoir ce que devenait le petit ver inclus. Zenker, Virchow, Leuckart, Davaine, etc. (1), ont donné la démonstration de sa transformation en Trichine adulte dans l'intestin (fig. 283). Je vais d'abord décrire la Trichine adulte, ainsi que je l'ai fait pour les helminthes intestinaux (voy. p. 239) ; les migrations de l'embryon me conduiront naturellement à l'état enkysté.
FiG. 282. — Trichine dans les muscles. *
* FiG. 282. — Trichine dans les muscles. 1, portion de muscle cubital antérieur, avec des kystes de Trichine ; 2, kyste isolé, grossi; 3 et, 4, deux kystes grossis 20 fois, le premier contenant un ver, le second en contenant deux; 5, Trichine grossie 200 fois, a, extrémité céphalique, 6, extrémité caudale (d'après Owen).
Fig. 283. — Trichines adultes .
(1) C. Davaine, Traité des entowaires, etc., 2' édition, p. 732 et suiv., 1877. * FiG. 283. — Trichines de l'intestin et adultes. A, Trichine mâle; B, Trichine femelle; c, un «mbryon. Grossissement 250 diamètres (C. Davaine).
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La Trichine adulte {t\g. 283) a la forme d'un ver très-petit ot trèsmince, cà peine visible à l'œil nu. Le corps est cylindrique, aminci en avant à partir du milieu, long de i"'™,50 chez le mâle, épais de 0'"™,04. La femelle est longue de 3 à 4 millimètres, épaisse de 0'"'",00. La partie postérieure du corps est renflée insensiblement et l'anus est terminal; cette extrémité postérieure ofire chez le màle deux appendices digités (fig. 383, A); chez la femelle, elle est sans appendices (tîg. 383, B). La vulve est placée vers le dernier cinquième de la longueur du corps; l'ovaire est unique ; les ovules ont à leur maturité 0""",02 = 20 p de diamètre. L'embryon éclôt dans l'utérus; il est long de 0'™,12, épais de 0""",007 dans sa partie moyenne, et de 0'""',003 = 3/-, près de la bouche.
La Trichine à l'état de larve, parvenue dans les muscles et enkystée (voy. fig. 382), est toujours enroulée en spii-ale, d'où le nom de Trichina spiralis (t^jî?, roi^'i-:, cheveu). La longueur est de 0'""\8 à un millimètre, et l'épaisseur de 0""",04 = 40 p.. Le tube intestinal est formé de trois portions sensiblement égales, l'anus est terminal ; dans la troisième
Fig. 28i. — Trichine enkystée, un peu altérée
l''iG. 285 et 286. — Kystes de la Ti icliine passant à l'état graisseux. *
* Fig. 281. — • Trichine enkystée, le kyste ayant éprouvé un commencement d'altération. a, paroi du kyste marquée de stries concentriques irrégulières, indiquant une texture lamellaire et parsemée de granulations ; b, cavité du kyste envahie par une matière calcaire ; c. Trichine; (/, (I, graisse accumulée aux pôles du kyste. Grossissement 100 diamètres (Bristoweet Rainey).
* Fig. 285 et 286. — Kystes de la Trichine envahis par des vésicules graisseuses ou adipeuses. Dans la fig. 285, à gauche, le ver n'existe plus, le kyste est encore visible. Dans la figure 28G, à droite, l'amas de graisse extérieur et intérieur est considérable, le kyste a presque entièrement disparu, la graisse est accumulée en doiiors et en dedans. Grossissement 100 diamètres (Bristowe et Kainey).
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portion, ou rectale, on aperçoit un vestige de tube, organe génital rudimcntaire.
Les kystes trichineux ont une forme en ellipse allongée, une longueur de 0"'™,35 sur 0'""','2r) ; ils sont formés aux dépens du sarcolemme des fibres striées. Parfois on trouve deux et même trois Trichines dans un kyste.
La Trichine enkystée ne devient jamais sexuée. Au bout d'un temps variable, de trois mois environ, le kyste commence à s'altérer vers les deux extrémités, aux deux pôles de l'ellipse (fig. 284), puis le kyste éprouve les dégénérescences granulo-graisseuse et calcaire (fig. ^285 et:28G). La Trichine résiste longtemps dans les cliairs vivantes et même plusieurs annéss ; elle meurt à la longue, elle se détruit et le kyste, envahi par la graisse ainsi que par les sels calcaires, se rétracte, mais reste longtemps appréciable.
La chair trichinée ayant été avalée par un animal Carnivore est bientôt digérée par le suc gastrique; le kyste est dissous, la Trichine mise à nu devient libre. Au bout de très-peu de temps, deux à trois jours, elle acquiert des organes génitaux bien développés ; les mâles sont plus rares que les femelles. Après l'accouplement, le màle disparait; la femelle, remplie d'œufs qui éclosent dans son utérus, produit un nombre considérable de petits embryons qui sortent vivants et rectilignes. Ceux-ci perforent aussitôt les parois intestinales et se rendent directement dans les muscles en suivant les interstices des faisceaux de tissu lamineux ou conjonctif, plutôt que transportés par le courant sanguin. Arrivés dans une fibre musculaire, les embryons, droits jusqu'alors, refoulent le contenu du sarcolemme, s'enroulent et s'enkystent.
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APPAREIL DE L'INNERVATION
L'appareil de l'innervation se compose des centres nerveux, encéphale et moelle épinière, ainsi que des nerfs encéphaliques, rachidiens, et du grand sympathique. L'étude difficile de cet appareil s'est enrichie, dans ces dernières années, de faits nouveaux d'une grande importance.
SECTION PREMIÈRE
CERVEAU ET MÉNINGES CÉRÉBRALES
La partie supérieure, renflée, des centres nerveux constitue l'encéphale renfermé dans la cavité crânienne ; il comprend le cerveau, le cervelet et l'isthme de l'encéphale, composé lui-même de la protubérance, des pédoncules cérébraux, cérébelleux, etc.
Le cerveau proprement dit, ayant deux lobes ou hémisphères à circonvolutions extérieures, est formé de substance blanche disposée en masses très-volumineuses et de substance grise superficielle revêtant comme des couches d'une certaine épaisseur la surface des masses internes. Chaque hémisphère représente ainsi une sorte de bourse corticale, grise, plissée, ouverte en bas et en dedans, par l'orifice de laquelle pénètre le pédoncule cérébral avec les ganglions qu'il porte.
Encéphalites aiguës et chroniques.
Le processus inflammatoire du cerveau, produisant l'encéphalite, est caractérisé par la multiplication d'éléments cellulaires et par les phénomènes d'hyperhémie et d'exsudation que j'ai signalés d'une manière générale dans les tissus vasculaires (voy. p. 641). L'encéphalite, soit primitive,
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oit secondaire, est tantôt subaiguë, tantôt aiguë, avec ou sans suppuation localisée. L'encéphalite chronique produit la sclérose cérébrale.
Encéphalites subaignës et aiguës
Vencéphalite subaiguë, limitée, j)rimitive,esl rare. Dans tous les fails )bservés, le foyer d'inflammation était étendu, les parties ahérées faisant laillie à la surface du cerveau. La coloration est lie de vin, la pie-mère )rdinairement saine, et le tissu cérébral a l'aspect du tissu pulmonaire lépatisé, ou bien, il est comme gélatineux; la congestion va parfois jusqu'à 'hémorrhagie. L'intérieur peut être creusé de vacuoles.
Avec le microscope, sur des coupes, on constate que les vaisseaux ont eurs parois épaissies, pigmentées en jaune orangé, et que de nombreux iléments cellulaires existent dans la gaine lymphatique. Le tissu inlerstiiel est altéré, les noyaux sont trcs-multipliés ; on trouve aussi de grands éléments cellulaires ayant jusqu'à dix, douze et quinze noyaux. Les tubes lerveux perdent leur myéline et laissent voir le cylindre d'axe ; parfois les îellules nerveuses résistent longtemps, puis finalement s'atrophient.
Vencéphalite subaiguë, limitée, secondaire, succède à un traumaisme, à l'ostéite, à la périostite, à la carie, à la phlébite des sinus, ou survient à la suite des lésions des méninges, des affections tuberculeuses. ue tissu cérébral est rouge, congestionné, tuméfié; l'étendue des lésions îst variable suivant la cause productrice. Ces lésions sont, du reste, les mêmes que les précédentes.
Vencéphalite aiguë diffuse intéresse la presque totalité de l'encéphal'e ; l'encéphalite congénitale, décrite par Virchow, se rapporte tantôt à cette ■forme, tantôt à des troubles de nutrition, à de la stéatose. L'encéphalite subaiguë diffuse se développe dans les méningites aiguës, simples, tuberculeuses, dans la périencéphalite des paralytiques généraux. Elle est caractérisée par une hyperhémie considérable donnant une couleur violacée, et par la multiplication de noyaux névrogliques. Bientôt les éléments cellulaires se chargent de matière grasse et l'on trouve une grande quantité de corps granuleux, dont les amas apparaissent à l'œil nu comme des points jaunâtres. Dans la lésion avancée le tissu est ramolli, mais la multiplication des éléments nucléaires différencie l'encéphalite diffuse de la simple stéatose décrite par Parrot(l).
(Ij J. Parhot, Elude sur la sté^ilose interstitielle diffuse de l'encéphale, etc. (Archives de physiologie iiormale et pathologique, t. I, avec planclie, 1868).
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S. — Enlcéplialîtc siippuratiTC, abcès du cerveau,
h' encéphalile supjmrative est tantôt sous forme (ï in filtralion purulente, tantôt sous forme d'un abcès plus ou moins enkysté. Elle est observable surtout à la suite des plaies de tête ou bien elle survient comme complication de lésions osseuses : ostéite, nécrose, à la suite des ostéites du rocher ou des nécroses syphilitiques du frontal. Souvent les abcès sont en continuité directe avec le foyer malade; parfois aussi il est impossible de trouver des lésions dans les tissus placés entre le foyer et l'abcès, caria dure-mère est saine ainsi que le tissu cérébral intermédiaire. Les abcès du cerveau occupent ordinairement la substance blanche dans les hémisphères, le cervelet, le bulbe. Les abcès pyohémiques ont vie volume d'une tête d'épingle; les gros abcès occupent tout un hémisphère, parfois le cervelet; le nombre est en raison inverse du volume. Uniques ou multiples, le contenu de ces abcès est un liquide filant et visqueux, renfermant de nombreux leucocytes; le liquide jaunâtre est finalement contenu dans une cavité à parois irrégulières et tomentcuses, tantôt friables, tantôt fibreuses. Parfois les abcès se rompent à l'extérieur, ou dans les ventricules, ou bien ils se résolvent en partie et s'incrustent de sels calcaires.
DuCROT, Essai sur la céphalite, thèse de Paris, 1812. — Bouillaud, Traité de l'encéphalite, Pans, 1825. — Bennet, Patholog. and histological Researches on Inflammation of the ncrvous Centres, Edinburgh, 1843. — H. Ledert, Ucber Gehirnabccssc (Arcliiv fiir pathol. Anat. uiid Pliysiol., Band. X, 1856). — L.-F. Calmeil, Traité des maladies inflammatoires du cerveau, 2vol.i Paris, 1859. — RibiÈre, Des abcès de l'encéphale consécutifs à la carie du rocher, thèse de Pari.s, 1866. — P. BrouArdel, Lésions du rocher, etc. (Bulletins de la Soc. anat. de Paris, 1867). — R. Meyer, Zur Pathologie des Hirnabccsses, Zurich, 1867. — Virchow, Congénitale Encephalitis und Myelitis (Archiv fiir pathol. Anat. und Physiol., Band XXXVIII, 1867). — G. Hayem, Etudes sur les différentes formes d'encéplialite, thèse de Paris, 1868. — P.-J. Prompt, Des accidents encépiialiques occasionnés par l'otite, thèse de Paris, 1870. — Jaccoud et Hallo- PEAU, article Encéphalite (Nouveau Dict. de médecine et de chirurgie pratiques, t. XIII, p. 133, 1870). — W.-A. Hammond, A Treatise ou diseases of the nervous System, with illustrations, p. 253. New- York, 2" édition, septembre 1871, traduit en français par Labadie-Lagrave, 1878. — M. Raynaud, Encéphalite suppuréc primitive à foyers multiples et circonscrits (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 4-31, 1876). — Bousquet, Abcès du volume d'un œuf de poule, sans troubles bien nets, dans les circonvolutions frontales antérieures droites (Bull, de la Soc. anat. de Paris, p. 512, 1877).
Encépbalites chroni(|ue
Uencéphatite chronique, sclérose du cerveau ou induration cérébrale de Charles Robin, est produite par laphlegmasie chronique du tissu interstitiel, cpii comprime les éléments parenchymateux du cerveau.
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Les foyers limités d'encéphalite chronique primitive et vraie ont été •onfondus pendant longtemps avec les phases diverses du ramollissement •érébral. Cette encéphalite se montre par îlots assez durs, d'une couleur ;risàtre ou jaunâtre, coloration due à la graisse et au pigment. Les parties linsi altérées sont tantôt tuméfiées, tantôt atrophiées, plus ou moins adhérentes aux méninges ; parfois elles ressemblent extrêmement aux plaques aunes du ramollissement cortical.
Avec le microscope on établit la différence. Dans l'encéphalite, on constate une multiplication considérable de noyaux, de volumineux éléments cellulaires à plusieurs noyaux, un réticulum fdirillaire net, des vaisseaux de nouvelle formation ; des granulations graisseuses et pigmentaires. Les éléments nerveux subissent des transformations dans l'encéphalite chronique primitive : les tubes nerveux s'atrophient ou sont en dégénérescence graisseuse, le cylinder-axis et les cellules nerveuses résistent longtemps.
La seconde forme d'encéphalite chronique est la sclérose cérébrale, qui consiste dans une multiplication des éléments conjonctifs, myélocytiques, et dans une altération des tubes nerveux, se traduisant par de l'atrophie ('t de l'induration grise.
On en distingue deux formes : l'une est la sclérose cérébrale à foyers disséminés; l'autre est la sclérose en nappe ou lobaire.
Dans IsLSclérose cérébrale à foyers disséminés, les nodules aplatis, ou les Iplaques scléreiises,(\e l'encéphalite chronique coexistent souvent avec celles de la moelle et se montrent surtout dans la substance blanche, plus rarement dans la substance grise. Ils sont exceptionnels à la surface des circonvolutions. Leur teinte est ambrée ; ils sont durs à la pression.
Les foyers scléreux sont très-rares dans les corps striés; ils occupent les parois des ventricules latéraux, le centre ovale, le cervelet, les pédoncules cérébraux, la protubérance; sur le bulbe, les noyaux scléreux intéressent les pyramides ou les olives. Le nombre varie beaucoup, ainsi que la dimension. liasse en a compté plus de deux cents. Ils peuvent atteindre 3 ou 4 centimètres dans leur plus grand diamètre quand ils sont ovales. La consistance est celle de l'albumine coagulée ou même du tissu fibroïde.
Avec le microscope, on constate que les limites sont mal établies ; le tissu fibreux s'étend assez loin. Il y a un réticulum de libres conjonctives ou lamineuses, serrées au centre, avec des noyaux, des corps granuleux, des granulations pigmentaires, des cylindres-axes sans myéline. Les vaisseaux sont épais, la tunique externe a des noyaux multipliés, enfin beaucoup de corps amyloïdes se trouvent dans les préparations.
Dans la sclérose lobaire, la moelle n'offre pas ordinairement de' sclérose en plaques. Le siège est surtout dans les circonvolutions cérébelleuses, puis, par ordre de fréquence, dans les circonvolutions cérébrales, le bulbe,
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la protubérance et les pédoncules, les noyaux centraux, les planchers des ventricules, la corne' d'Ammon. Le tissu a augmenté de consistance. Il semble que la substance cérébrale ait macéré dans l'alcool ou l'acide nitrique; le tissu est élastique, résistant à la dilacération, la substance blanche est devenue un peu grisâtre.
Avec le microscope, les tubes nerveux paraissent moins nombreux, plus minces, plus irréguliers qu'à l'état normal; il existe entre eux beaucoup de substance granuleuse; on y voit principalement des nappes de fibrilles de tissu conjonctif, de plus, des granulations graisseuses, hématiques etpigmentaires.
L'encéphalite chronique se produit d'une manière secondaire dans plusieurs circonstances : consécutivement aux foyers de ramollissement, une encéphalite périphérique chronique entoure les vieux foyers sanguins. L'encéphalite chronique et circonscrite est développée autour des néoplasmes de l'encéphale.
PiNEL, Recherches d'aiiat. path. sur l'endurcissement du système nerveux, 1822. — J. Cru- VEILHIEK, Nouvelle bibliothèque médicale, t. IX, p. 314, 1825, et Anat. pathologique du corps humain, livr. XXII. — Calmeil, Dict. de méd. en 30 vol., art. Encéphale, Paris, t. XI, 1835. — Ch. Robin et Miltenberger, Observation de sclérome cérébral (Mémoires de la Société de biologie, 2" série, t. I, p. 125, 1854.). — Hirsch, Fall von Sklerosis Cerebri (Prager Vierteljahrschrift, Band III, 1854). — Goldschmidt, De cerebri sclerosi, Vratislavioe, 1855. — Zenker, Sklerose des Hirns und Rûckenmarks (Henle und Pfeufer's Zeitsclirift fur rationn. Medicin 1865). — Ordenstein, Sur la paralysie agitante et la sclérose en plaques généralisée, thèse de Paris, 1867. — G. Hayeîi, Etudes sur les diverses formes d'encéphalite, thèse de Paris, 1868.
— 0. Larcher, Sclérose de la protubérance, thèse de Paris, p. 96, 1868, et Éludes cliniques et anatomo-pathologiques, p. 17, Paris, 1869. — Bourneyille etGuÉRARD, De la sclérose en plaques disséminées. Paris, 1869. — Jaccoud, Leçons de clinique médicale. Paris, 1867, 2° édition, 1869.
— W.-A. Hamsiond, A Treatise on diseases of the nervous System, p. 274, 1871, trad. franç. par Labadie-Lagrave, Paris, 1878.
Ciian$;rène cérébrale
En dehors du ramollissement dû aux oblitérations vasculaires (voy. Ramollissement cérébral), il existe une mortification du cerveau, très-rare- . ment observée, mais réelle. Outre la gangrène traumatique, on peut trouver des foyers de mortification consécutifs à la carie du rocher, une gangrène cérébrale métastatique consécutive à la gangrène pulmonaire, la gangrène spontanée des aliénés paralytiques (1).
Le pus mis en communication avec fextérieur, dans certains cas d'otite avec carie du rocher et abcès du cerveau, devient fétide, ayant la coloration verdàtre des tissus gangrenés. Dans des faits de gangrène cérébrale liée à la gangrène pulmonaire, le foyer encéphahque grisâtre, ardoisé, répandait
(1) G. PoTAiN, article Cerveau, pathologie (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. XIV, p. 343, 1873).
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ne odeur repoussante. Les noyaux gangreneux multiples étaient situés rès de la surface ou dans l'épaisseur de la couche corticale; ils étaient ombreux, du volume d'un pois et même de 4 ou 5 centimètres de dialètre. Dans le foyer, était la substance cérébrale désorganisée, de la latière pigmentaire hématique, etc. Les foyers gangréneux résultaient lanifestement d'embolies de même nature.
Les faits de gangrène centrale des aliénés déments, rapportés par Bailirger, Bruny, Dclasiauve, Marcé, sont difficiles à expliquer. La masse du )yer gangréneux était d'un gris ardoisé, noirâtre ou brune, limitée à la Libstance corticale ou dans toute l'épaisseur des circonvolutions, sans amollissement préalable et avec l'odeur fétide caractéristique.
Hypertrophies et atrophies cérébrales.
Hypertrophies du cerveau
L'hypertrophie du cerveau est délicate à déterminer. Les difficultés dont 'ai parlé pour les divers organes, le foie, le cœur (voy. p. 293, 553 et 557) ont encore plus grandes. L'augmentation réelle des éléments cérébraux levrait seule produire l'hypertrophie ; mais ici on trouve non-seulement os cellules et les fibres cérébrales, mais encore la névroglie interposée : irès-probablement, c'est l'augmentation de cette dernière matière unissante qui provoque les hypertrophies les plus fréquentes, suivant l'opinion pie j'adopte, de Rokitansky.
Les faits d'augmentation de volume du cerveau par une accumulation le sérosité ventriculaire, ceux résultant d'un kyste, d'une tumeur, etc., :onstituent de fausses hypertrophies. L'hétérotopie avec accumulation de substance grise anormale au milieu de la substance blanche doit recevoir la même interprétation.
j V hypertrophie cérébrale généralisée, congénitale, ainsi que celle des jeunes sujets, coïncide avec la tuméfaction plus ou moins considérable de la glande thyréoïde, du thymus, des ganglions lymphatiques, avec le rachitisme. Grisolle, Brigth, Papavoine, etc., l'ont constatée dans des cas de saturnisme. J'ai observé un fait de ce genre chez un malade mort d'encéphalopathie après intoxication lente par le plomb et dans le cerveau duquel Grassi a constaté la présence d'une quantité notable de ce métal.
Homme, trente-deux ans, cérusier, ayant éprouvé à plusieurs reprises des accidents encéphalopathiques convulsifs et mort à l'Hôtel-Dieu annexe.
Le cerveau est volumineux ; les circonvolutions sont peu saillantes, comme aplaties, serrées les unes contre les autres, la surface extérieure du cerveau est
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bien plus unie que sur la majorité des sujets. A la coupe, la substance blanche ainsi que la substance «grise cérébrale est durcie, résistante, peu injectée et collante aux doigts ; la teinte est légèrement jaunâtre. Les cavités ventriculaires sont en parties effacées.
Avecle microscope, j'ai trouvé des noyaux multipliés dans la substance blanche entre les tubes nerveux, qui ne paraissaient pas altérés, au moins qui n'étaient point granulo-graisseux.
Grassi, ayant recherché le plomb dans la masse cérébrale, en a trouvé une quantité notable.
Chez les enfants à cerveau hypertrophié, les deux hémisphères ou un seul sont atteints, jamais le cervelet. L'hypertrophie peut s'étendre à la protubérance et à la moelle allongée. Les circonvolutions sont aplaties, la substance grise et corticale peu distincte de la substance blanche, celle-ci est coriace comme de l'albumine cuite. Sur le cerveau coupé, le centre ovale est énorme, les cavités ventriculaires réduites ou presque effacées. Les parois du crâne ont les os amincis ; Rokitansky dit que la compression des os par le cerveau peut amener la perforation de la voûte orbitaire ou de la fosse sphénoïdale. Les sutures crâniennes arrivent, dans les cas d'hypertrophie rapide, à être désunies et écartées.
L'hypertrophie de la glande pinéale, signalée déjà par Morgagni, forme une tumeur solide, d'un blanc rougeâtre, ressemblant à un sarcome ou à un sarco-gliome. Elle est lobulée; la coupe est grise, rosée, très-vascularisée, parfois avec des grains calcaires.
Llii/pertrophie kystique de la glande pituitaire a été comparée au goitre thyréoïdien par Virchow, sous le nom de goitre pituitaire. Zenker a vu une tumeur volumineuse et kystique formée aux dépens de l'hypophyse ; cette tumeur renfermait un liquide brun rougeâtre, des globules du sang, des granulations graisseuses et des cristaux de cholestérine. D'autres fois on trouve dans la tumeur une substance colloïde ou gélatineuse. tl
Les fausses hyper trophiques cérébrales, consistant en des masses de substance grise déposées dans la substance blanche du cerveau par hétérotopie, ont le volume d'une lentille ou d'un pois jusqu'à celui d'une noix et au delà. Ces tumeurs sontassez fréquentes chez les crétins et les idiots.
Atrophies cérébrales
Vatrophie cérébrale a lieu quand le cerveau, le cervelet ou une des parties de l'encéphale, offre un volume moindre qu'à l'état normal.
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atrophie générale ou partielle du cerveau joue un grand rôle dans la lithologie cérébrale ; elle est congénitale ou acquise et l'une des causes Yi plus fréquentes de l'idiotie. Le mot agénésie ne peut rigoureusement ;ippliqucr à l'atrophie cérébrale et congénitale infantile; il ne désigne ,icun processus pathologique spécial; le plus souvent, l'agénésieest con- ••cutive à une maladie cérébrale, ramollissement, hémorrhagie, etc. Vatropltie cérébrale, congénitale ou infantile, tantôt unilatérale, tant bilatérale, observée chez un enfant idiot, montre ordinairement que Urophie porte sur les circonvolutions qui sont absentes, ratatinées, con- ■rties en kystes; parfois les ventricules sont ouverts, ou bien les hémi- : hères sont remplacés par un kyste indépendant des ventricules. Il faut > stinguer ces cas de l'hydropisie ventriculaire congénitale, dans laquelle la lûte kystique est formée par les méninges et une mince couche de sub- ; mce cérébrale. Lorsque la couche optique et le corps strié sont atroliés, il y a aussi atrophie des hémisphères; mais la réciproque n'est pas ':acte.
Dans l'atrophie cérébrale infantile il y a souvent microcéphalie; l'atrolie porte sur la masse encéphalique et sur le crâne. On doit en distiniier plusieurs variétés : 1° microcéphalie sans cpanchement séreux dans crâne, celui-ci étant réduit au tiers, au quart de sa capacité normale, ec une ossification avancée ; dans ce cas, la substance nerveuse forme 1 cerveau en miniature, le cuir chevelu présente de nombreux replis, microcéphalie avec épanchement séreux ou micro-hydrocéphalie; Crâne est encore atrophié; il peut y avoir microhydrocéphalie par rophie du cerveau occupant à peine la moitié du crâne, et le vide est nnpli par la sérosité sous-arachnoïdienne. Cette sérosité n'est point la luse de l'atrophie, mais bien un effet du retrait du cerveau. La microj^drocéphalie par atrophie du cerveau sans hémisphères est accompalée de sérosité remplissant la presque totalité de la cavité crânienne; s hémisphères ne sont plus représentés que par les débris de quelques rconvolutions delabase. Ordinairement, dans ce cas, on trouve des traces e lésions anciennes du cerveau avec induration ; lorsque la destruction u cerveau est presque complète, on dit qu'il y a anencéphalie hydrocéhalique, coïncidant le plus souvent avec un développement considérable u crâne; les corps striés et les couches optiques sont à nu. Il faut noter avec soin, dans l'atrophie cérébrale, les lésions primitives tles'lésions secondaires que l'on peut trouver. Les lésions primitives ant des plaques jaunes, provenant le plus souvent de ramollissement ortical. A leur niveau, il existe une dépression, d'autant plus accusée, ue la plaque est plus profonde, jaunâtre ou ocrée, avec rétraction et roncement des circonvolutions. Parfois un hémisphère entier est envahi lar une vaste plaque jaune, résultat d'un ramollissement étendu ou de
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ramollissements successifs. Les kystes, tantôt petits, tantôt volumineux, ; occupent les régions 'centrales et sont tapissés par une mince membrane i celluleuse, plus ou moins teintée parla matière colorante ocrée; ils sont r traversés par (les brides; lorsque les parois des kystes sont affaissées, plis- , sées sur elles-mêmes, elles représentent assez bien l'aspect d'une dentelle. Les circonvolutions adjacentes sont déformées et indurées. Les kystes peuvent résulter de ramollissement et d'hémorrhagie; les kystes de ■ l'hémorrhagie sont réguliers, d'une couleur jaune-brun, ou bien forment |; des cicatrices linéaires colorées. L'infiltration celluleuse occasionne des w sortes de cavités irrégulières, traversées par des cloisons incomplètes et limitant des espaces remplis d'un liquide laiteux qui finit par devenir i; transparent.
L'atrophie cérébrale arrive à la disparition complète de la substance !nerveuse (Cotard) : lesméninges et la membrane ventriculaire sontpresque accolées; entre elles existent des vaisseaux avec quelques tubes nerveux et autour les circonvolutions sont ratatinées. S'agit-il en pareil cas d'une encéphalite traumatique, le plus souvent intra-utérine?
Enfin, on peut trouver une atrophie par sclérose lobaire (induration < du cerveau de Pinel), primitive ou secondaire, et due à des altérations S diverses. Le tissu nerveux se montre gris cendré, dnr et ratatiné; les circonvolutions sont petites, blanches; si on les presse, on sent une consistance élastique analogue à celle du caoutchouc. Avec le microscope, on trouve de nombreuses granulations, des fibres lamineuses,des coi'psamyloïdes et des éléments nerveux altérés, en un mot, la multiplication des '* éléments connectifs avec atrophie des cellules et des tubes nerveux.
Un grand nombre de lésions secondaires accompagnent les atrophies cérébrales : telles sont les atrophies des nerfs périphériques, par exemple le nerf olfactif, les nerfs optiques, etc. ; parfois les nerfs rachidiens sont sclérosés et les ganglions atrophiés. L'encéphale offre l'épanchement séreux intra-cranien; les os du crâne sont épaissis avec déformation et aplatissement, tantôt sur le côté, tantôt en avant.
Vatrophie cérébrale sénile est à peu près constante chez les vieillards, mais à des degrés différents. Le poids du cerveau, qui à l'Age de 30 ans est, suivant Huschke, de i 4^'^ 4 grammes pour l'homme et de 127:2 pour la femme, descend dans la vieiUesse à 1254 chez l'homme et à 1429 chez la femme. Chez beaucoup de vieillards il y a, de plus, une accumulation de névroglie qui comprime les éléments nerveux qui alors s'atrophient.
Cazauvielh, Atrophie cérébrale (Archives gén. de méd., t. XIV, 1827). — Bheschet, Atrophie et anencéphalie (Arch. gén. de méd., t. XXV et XXVI, 1831). — J. Cruveilhier, Anat. path. du corps humain, liv. V, pl. 4 ; liv. VIII, pl. 5 et 6; liv. XV, pl. 4 et 5. — Lallemand, Recherches anatomico-pathol. sur l'encéphale, 18:3i. — Robert Boyd, Atropiiie of the Brain (Med.-chir.
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frransactions, vol. XXXIX, 1856). — Turner, De l'atrophie partielle ou unilatérale du cer- ■velet, etc., thèse de Paris, 1856. — Erlenjieyer, Die Gehirnatrophie der Erwachenen, dritte Aulliige, N'euwied, 1857. — J. Cotard, Etude sur l'atrophie partielle du cerveau, thèse de Paris, 1868. — C. PoTAiN, Dict. encyclopédique des sciences médicales, t. XIV, p. 293, 1873.
Néoplasmes et Dégénérescences.
Les néoplasmes cérébraux, distincts de ceux des membranes cérébrales, constituent des tumeurs fort diverses par leur composition histologique, mais ces tumeurs présentent au point de vue clinique des caractères communs, à cause de la compression intra-cranienne qu'elles provoquent.
* . — iSai'comes du cerveau ; Glioincs.
Les sarcomes du cerveau ne ressemblent pas les uns aux autres et on ipeut en distinguer plusieurs variétés. Les uns sont mollasses et d'aspect dit médullaire, les autres consistants et assez durs.
Le sarcome mou, plus fréquent dans le jeune âge que chez l'adulte, est i2;risàtre ou rosé, offrant des arborisations vasculaires très-nombreuses. Avec le microscope, on le trouve formé par des cellules arrondies ou fusiformes et par des noyaux nombreux, nucléolés. Wagner a décrit des cellules à prolongements, formant des gaines autour des vaisseaux. Ceux-ci sont fréquemment ectasiés, à parois minces, et leur rupture occasionne des hémorrhagies. Dans la couche optique et le corps strié, on l emarque parfois des cavités, des sortes de géodes remplies de liquide jaunâtre au milieu de sarcomes qui ont pris l'aspect du ramollissement jaune cérébral. Il est parfois impossible de distinguer à cette période un 1 sarcome d'un syphilome.
Le sarcome dur se rapproche des fibromes; la couleur est blanchâtre, (l'un blanc un peu bleu, ou jaunâtre ; la forme est arrondie, la surface lisse ou un peu mamelonnée ; autour d'eux, la substance cérébrale estvascularisée. Ils peuvent être facilement énucléés. La coupe montre un tissu plus compacte, plus dense que le sarcome mou ; des portions ont même parfois une dureté cartilaginiforme. La surface de section est peu vascularisée. Le microscope lait voir sur des coupes fines des cellules fusiformes serrées, compactes. On a décrit des sarcomes avec un tissu composé de fibrilles (i). Dans ce cas, la tumeur me paraîtrait rentrer plutôt dans la catégorie des fibromes que dans celle des sarcomes.
Le sarcome angiolithique de Cornil et Ranvier n'est pour moi qu'un
(1) Ball et Krishaber, article Tumeurs du cerveau {Dictionnaire encijclopédique des sciences médicales, t. XIV, p. ~m, 1873).
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épithéliome très-remarquable. Le sarcome névroglique est une dernière variété de sarcome, comprenant les tumeurs cérébrales appelées gliomes par Virchow.
Les sarcomes névrogliques ou gliomes, distingués, englio-sarcomes, en sarco-gliomes, en fibro-giiomes, en glio-myxomes (1), se trouvent dans le • cerveau, aussi bien dans la substance blanche que dans la substance grise, sur le trajet des nerfs crâniens et sur la rétine. Ces tumeurs, tantôt dures, tantôt molles, parfois même un peu colloïdes, doivent leur consistance à la s matière unissante, au stroma plus ou moins abondant ou épaissi. Les gliomes mous ou médullaires, les gliomes durs ou fibro-gliomes, les | gliomes télangiectasiques, sont des sarcomes par leur constitution histo- -] logique et leur développement. '
Les sarco-gliomes mous sont formés de cellules ayant de 0""",006 à i-, 0"™,010 et 0""'",012 = 6 à 10 et 12 p, à noyau très-volumineux. Plusieurs il cellules ont des prolongements très-longs et très-fins, visibles sur les pièces .-l durcies dans l'acide cbromique ou même dans l'alcool. Les sarco-gliomes durs ont une gangue fibroïde, fasciculée, et renferment les mêmes éléments cellulaires que les gliomes mous. 11 est incontestable que ce sont de véri- -j tables sarcomes dont l'organisation ultérieure en fibromes d'aspect scié- ■ rosé serait la dernière évolution. Quant au sarco-gliome télangiectasique, le sang épanché dans la tumeur forme de petits caillots, qui par la suite se || décolorent en suivant la marche ordinaire des transformations hémorrhagiques, sans qu'il soit utile de regarder comme des chloromes les tumeurs | à teinte sanguine plus ou moins ancienne, plus ou moins accusée. '|
Quand les sarco-gliomes siègent à la surface du cerveau, la tumeur a j l'apparence d'une circonvolution très-hypertrophiée ; quand la tumeur est i dans une masse grise cérébrale, elle tend à se porter dans la cavité ventriculaire avoisinante.
Les sarcomes cérébraux des diverses variétés portent différents noms dans la littérature médicale; ils forment une partie des tumeurs à myélocytes de Ch. Robin, des myeloid tumours de Paget et des tumeurs fibroplastiques de Lebert.
Fibromes^ IMyxoiues^ Chondroiiici^, Kystes, etc
A. Fibromes. ■ — Les fibromes sont rares dans l'encéphale; ils peuvent siéger dans ses différentes parties, mais surtout les pédoncules. Avec le microscope, on les trouve formés de fibrilles fines, ondulées, pâlissant plus ou moins par l'acide acétique et renfermant entre elles un certain nombre de jeunes éléments embryonnaires.
(1) R, Virchow, Pathologie des tumeurs, trad. Aronssohn, t. II, p. 123, 127, 18G9.
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B. Papillomes. — Cornil et Ranvier ont observe un cas de papillome siégeant sur Tépendyme du troisième ventricule et faisant saillie dans les ventricules latéraux par le trou de Monro : c'était une masse bourgeonnante avec suc laiteux et ressemblant à un carcinome. Elle se composait de bourgeons disposés en cbou-tlenr avec un grand nombre de vaisseaux dilatés; l'aspect laiteux était dû à la desquamation des cellules pavimenteuses.
C. Névromes. — Les vrais névromes cérébraux sont des néoplasmes constitués par des cellules nerveuses et de la matière unissante névroglique. Ce sont par excellence les tumeurs à myélocytes. Elles forment soit des plaques à la surface des circonvolutions, soit des amas profondément situés.
D. Myxomes. — Les myxomes cérébraux peuvent acquérir un gros volume, celui d'une noix ou d'une orange. La tumeur gélatiniforme est formée de tractus conjonctils ou lamineux, au milieu desquels se trouve une substance fondamentale. Le centre est plus ou moins kystique et rempli de liquide muqueux (J. MûUer et Wagner).
E. Lipomes. — Le lipome cérébral est rare. On l'a constaté dans le chiasma , au niveau du raphé du corps calleux et de la voûte à trois piliers. Les grosses cellules adipeuses, polyédriques par pression réciproque, ont nn contenu liquide transparent, réfractant fortement la lumière. Il faut distinguer avec soin le lipome cérébral de la dégénérescence graisseuse de l'encéphale ou de la stéatose décrite par Parrot chez le nouveau-né.
F. Chondromes et Ostéomes. — Les chondromes du cerveau ont été signalés par Rokitansky, Hennig, Wagner, Ilirschfeld ; ce sont des curiosités anatomiques.
Les ostéomes véritables sont bien plus rares qu'on ne l'a dit. Il faut en séparer les tumeurs crétacées, les psammomes, les tubercules et les cysticerques calcifiés. Des productions osseuses réelles ont été observées dans la substance cérébrale (Simms, Benjamin). Virchow a trouvé dans l'hémisphère gauche du cerveau, chez une femme de vingtsept ans, morte en couches, une production osseuse, arrondie, irrcgulière, delà grosseur d'une cerise, renfermant une cavité médullaire complète, remplie de moelle normale graisseuse. Il cite un autre ostéome dans la couche optique gauche d'une femme de quarante ans.
Les kystes cérébraux non parasitaires sont rares Tl',
G. Kystes. —
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résultent d'hémorrhagies cérébrales résorbées, delà transformation d'anciennes tumeurs sarcomateuses. Les kystes provenant de la dilatation d'un ventricule, du troisième par exemple, constituent une des formes d'hydrocéphalie.
Les kystes colloïdes sont pareillement très-rares. Il existe dans la science quelques observations de kystes dermoïdes cérébraux avec sacs kystiques formés de tissu conjonctif ou lamineux, re*vètus à l'intérieur d'épithélium, de portions dermoïques, poilues, et renfermant des fragments d'os, une matière grasse, etc. Les kystes séreux n'ont pas toujours été distingués des kystes parasitaires.
». — Stéatose cérébrale.
Parrot a décrit avec soin la stéatose interstitielle diffuse de Vencéphale{i), qu'il a observée chez le nouveau-né, et exceptionnellement chez l'adulte. Cette lésion, qui se produit de préférence dans le jeune âge, alors que l'encéphale du nouveau-né est riche en substance interstitielle mais pauvre en éléments nerveux, résulte d'une nutrition insuffisante.
La substance intermédiaire aux noyaux de la névroglie devient grasse, groupée en corps granuleux tellement considérables qu'ils forment à l'œil nu une masse blanchâtre. Des particules graisseuses s'accumulent aussi dans le voisinage des noyaux vasculaires et enveloppent les vaisseaux. Le corps calleux est le siège de prédilection chez le nouveau-né, et c'est au niveau de l'angle externe des ventricules que se voient les masses blanchâtres. Quand la substance blanche des hémisphères est bien constituée, c'est-à-dire à la fin de la première année, la stéatose se développe dans la substance grise des circonvolutions et dans le corps strié. L'arachnoïde offre au niveau de quelques anfractuosités des plaques opalines. Certaines hémorrhagies encéphaliques et méningées paraissent être la conséquence des précédentes lésions.
*. — Kpîthélioines, Tubercules, Syphilis du cerveau.
A. Epithéliomes cérébraux, psammomes, sarcome angiolithique. — Les faits de cancer du cerveau des anciens auteurs se rapportent ordinairement à d'autres tumeurs, telles que les sarcomes ou les néoplasmes dont l'origine a lieu dans les méninges. En réalité, l'épithéliome cérébral n'est pas très-fréquent.
(1) J. Parrot, Etude sur la stéatose interstitielle diffuse de l'encéphale chez le nouveau-né (Archives de physiologie normale et pathologique, t. I, avec planche, 1868).
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Uépitheliome ou cancer encéphaloule peut être primitif ou secondaire, succédant alors à des tumeurs pareilles de la mamelle, de l'utérus, etc. La tumeur cérébrale est unique, rarement multiple. Le volume est petit à la base du cerveau et plus volumineux dans les hémisphères, où la grosseur peut atteindre celle du poing; le néoplasme refoule alors les enveloppes cérébrales, les os du crâne, et peut même faire saillie au dehors. L'encéphaloïde épithélial est blanchâtre ou jaunâtre, très-vascularisé, rosé, même rouge, arrondi, bosselé ou mamelonné.
Vépitheliome squirrheux ou fibreux est dur, peu vascularisé, grisâtre, jaunâtre, pâle, à surface lisse ; il se confond avec la pulpe cérébrale et ne peut être énucléé.
Vépitheliome mélanique forme des nodules noirâtres variant du volume d'une tète d'épingle à celui d'une cerise et plus. Les granulations noires sont infiltrées dans le tissu de formation nouvelle et il est ordinaire cju'il existe de pareilles tumeurs dans d'autres organes.
Ces diverses formes d'épithéliomes, ou cancers, ont une évolution ordinairement rapide ; elles désorganisent les nerfs crâniens et les organes environnants; le mésocéphale et le cervelet sont fréquemment atteints.
Le sarcome angiolithique de Cornil et Ranvier (1), qui n'est autre que le psammome de Virchow (2), me paraît devoir être rapporté aux épithéliomes. Ch. Robin en fait nettement une tumeur épithéliale, Vulpian et Bouchard le considèrent comme un épilhéliome, Lebei t le fait rentrer dans les tumeurs fibro-plastiques- Si l'on compare les figures données par Cornil et Ranvier {loc. cit., p. 434, fig. 68) et celles des tumeurs perlées épithéliales (p. 264 et 265, fig. 138 et 139), on trouvera une analogie frappante. Les cellules plates, à bords relevés, sont manifestement épithéliales ou endothéliales, et leur enroulement, leur transformation graisseuse, l'accumulation de matériaux calcaires, rappellent de tous points les tumeurs à globes épidermiques dont personne n'a contesté la nature. La considération de cellules non soudées les unes aux autres est loin de suffire, il me semble, comme caractéristique absolue, et le rapport plus ou moins intime des vaisseaux avecles cellules n'est pas plus probant.
Il en résulte, à mon avis, que les sarcomes angiolilhiques ou les épithéliomes angiolithiques ou les psammomes sont des épithéliomes spéciaux, ayant des cellules épithéliales ou endothéliales enroulées et plus ou moins dégénérées, disposées en couches concentriques autour d'un noyau central de nature minérale.
Ces tumeurs ne sont pas fort rares; elles sont isolées ou multiples,
(1) Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 1" partie, p. 133, fig. 68, 1869.
(2) R. ViKCHOW, Pathologie des tumeurs, t. II, p. 105, fig. 17, 1869.
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parfois coexistanl avec d'autres néoplasmes. Le volume est celui d'une tête d'épingle, même d'une noix et au del<à. La forme est irrégulière quand la tumeur est composée de plusieurs foyers secondaires; elle est bosselée et la surface est peuvasculaire. La coupe est jaunâtre, d'autres fois blanche et nacrée.
Le siège de prédilection des épithéliomes angiolilhiques les plus petits est l'arachnoïde, la pie-mère et la dure-mère, en un mot les enveloppes cérébrales (voy. Méninges cérébrales).
B. Tuberculose. — Le système nerveux encéphalique est le siège de tubercules dans le premier âge de la vie; alors la portion périphérique est plus rarement atteinte.
Les tubercules peuvent occuper l'intérieur de la protubérance, des pédoncules cérébraux et cérébelleux, et plus souvent le cervelet que le cerveau; ils se développent dans la substance blanche ou dans la substance grise. Quand ils siègent dans le tissu sous-arachnoïdien, ils dépriment le cerveau; dans ce cas, il y a adhérence des méninges à la masse tuberculeuse. Le tubercule cérébral se montre sous l'aspect de tumeurs sphéroïdales ou ovoïdes, parfois disposées en croissant, ou en plaques, variant depuis le volume d'un grain de raisin à celui d'un œuf de poule. La surface est tantôt lisse, tantôt inégale et mamelonnée; sur une coupe on voit quelquefois des couches concentriques comme dans certains calculs urinaires. Le nombre des tubercules est variable; il n'existe qu'un seul tubercule, parfois on en trouve une grande quantité. Bell en a compté cinquante et Reil jusqu'à deux cents(l). Ils sontdurs, compactes, font corps avec le tissu cérébral, et sont très-rarement pourvus d'une membrane fine, périphérique; le centre est jaune, caséeux, souvent ramolli, parfois creusé de géodes remplies de matière ressemblant à du pus; la partie périphérique est grise et demi-transparente, avec un reflet nacré. Autour du tubercule existe de l'encéphalite interstitielle avec multiplication des éléments du tissu conjonctif et de grosses cellules à plusieurs noyaux. La gaine lymphatique contient de nombreux éléments cellulaires, et la partie du vaisseau qui pénètre dans la matière tuberculeuse est oblitérée par de la fibrine. Des granulations tuberculeuses, des oblitérations vasculaires et même de petits foyers de ramollissement entourent parfois, mais non toujours, les masses volumineuses.
Les tubercules du cervelet peuvent acquérir un plus grand volume que ceux du cerveau.
Femme, trente-cinq ans, observée à l'hôpital Saint-Antoine et y mourant phthisique. Elle n'avait jamais offert d'hémiplégie, ni de paralysie, mais une fai-
(1) Reil, Memorabilia clinica, fascic. II, Halœ, 1790-1795.
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blesse excessive, elle ne pouvait quitter le lit, chancelait si on la mettait debout. Parole embarrassée, breilouillement, vue troublée, mais sensibilité générale conservée. La mort est arrivée brusquement après une crise de vomissements opiniâtres et de cris aigus.
Poumons avec des tubercules crus et de petites cavernules, principalement au sommet gauche. Le cerveau, examiné avec un soin minutieux, n'offre pas de tubercules ; le cervelet dans son lobe gauche et en arrière du pédoncule cérébelleux supérieur, présente quatre masses tuberculeuses semblables à du pus épaissi Jig. 287). La plus grosse masse (fig. 287, a) est formée de la réunion de deux autres ; elle est irrégulière, caséeuse et s'étend jusqu'à la partie externe sur quelques points.
Une masse placée en dedans, b, est plus petite et oblongue; enfin deux . autres, placées vers l'extérieur (c, b) et au-dessus de la masse principale, bont irrégulièrement arrondies. La consistance est celle du caséum, un peu douce au toucher, grumeleuse.
Autour de ces tubercules le tissu nerveux est congestionné, mais assez faiblement.
L'examen microscopique montre des éléments cellulaires, calcifiés en partie, irréguliers, de 0""",004 à 0""",007 = 4 à 7 au plus, avec le noyau peu distinct. Les parties périphériques montrent que les masses principales sont composées des petites masses secondaires.
Les nerfs optiques n'ont pas offert d'altération notable.
FiG. 287. — Tubercules du cervelet *,
Le tubercule cérébral se ramollit, ou se caséifie, du centre à la périphérie ; il devient alors semblable à du pus épaissi ; la sensation qu'il donne au toucher est celle du savon ou de la châtaigne cuite écrasée. On trouve l'état caséeux dans de petits tubercules comme dans les plus volumineux. Il est assez fréquent de constater la calcification. J'ai vu la transformation fibroïde avec dépôts de sels calcaires. Certaines tumeurs calcifiées cérébrales paraissent être d'anciens tubercules.
C. Syphilis. — La syphilis se manifeste dans le cerveau par des pro-
* FiG. 287. — Tubercules du cervelet, a, gros tubercule réniforme situé en arrière du pédoacule cérébelleux supérieur, formé de deux masses irrégulières ; 6, b, c, tubercules plus petits, un en dedans, et deux vers la partie extérieure, placés un peu plus bas que la grosse masse tuberculeuse supérieure.
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diictions gommeuses ou syphilomes plus ou moins isolés, et, déplus, par des gommes périvasrulaires, ainsi que par des lésions artérielles. La syphilis atteint aussi souvent les enveloppes cérébrales que le cerveau luimême (voy. plus bas. Méninges cérébrales, p. 4004).
Les gommes cérébrales se montrent sous la forme d'infiltration analogue à du pus concret, disposée en plaque, ou bien la gomme constitue une tumeur qui ne dépasse guère le volume d'une noisette, d'une noix. On n'en observe qu'une seule, d'autres fois trois ou quatre, mais rarement . davantage, et alors tantôt elles sont isolées, tantôt elles sont confluentes. Leur siège de prédilection est la substance corticale des hémisphères, ; surtout à la base du crâne; lorsqu'elles sont centrales, elles occupent les m ganglions encéphahques. K
Les gonwws périvasculaires entourent les vaisseaux ; elles sont jau- ■ nâtres, caséeuses et composées de nombreux petits éléments cellulaires, m disposés autour d.e la gaine vasculaire; ordinairement il s'y joint des produits phlegmasiques, des leucocytes. Je crois qu'on doit admettre avec Willks et Moxon l'artérite gommeuse dont l'endartérite gommeuse de Ileubner est une variété.
Le ramollissem^ent syphilitiqne offre des lésions analogues à celles du f ramollissement vulgaire; seulement, dans certains cas, on retrouve la gomme périvasculaire ou les lésions de l'artérite gommeuse; il ne parait pas que ce ramollissement affecte un siège bien spécial (voy. plus bas. Ramollissement du cerveau).
Vencéphalile scléreuse syphUiliqtie consiste en une transformation de la substance cérébrale en tissu fibreux ; presque toujours elle est circonscrite à une circonvolution, rarement plus diffusée, avec des nodules multiples.
Hyperhémie, Anémie cérébrales.
Hypcrliciiiie, Congestion cérébrale
h' hyperhémie ou congestion cérébrale, dont on avait mis en doute la réalité, parce que le cerveau, renfermé dans la boîte osseuse, ne pouvait recevoir une plus grande quantité de sang (Monro et Kellie), est possible à cause de l'action du liquide céphalo-rachidien. Donders a vu directement, à travers une lame de verre, le diamètre des vaisseaux capillaires de la pie-mère se dilater pendant l'expiration de 0""",04 à O^^jlô.
Chez les sujets qui ont succombé à une congestion cérébrale, on trouve à l'œil nu que les circonvolutions plus volumineuses sont serrées les unes contre les autres et contre la dure-rnère, qui est tendue. Après l'inci-
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ûon de la dure-mère, on aperçoit une injection vive de la pie-mère ; la couleur des circonvolutions est rosée. Quand on coupe le cerveau entranches minces, on voit suinter dans la substanche blanche de petits points ou taches de sang, qui correspondent à la section des capillaires ; on dit alors que le cerveau est sablé ou piqueté, parce que ce pointillé ressemble àdes grains de sable rouge qu'on aurait semés sur le cerveau coupé.
A la surface de la substance grise, on aperçoit une couleur rouge rosé, couleur d'hortensia, disposée en plaques, et la coloration est quelquefois d'un violacé uniforme. Lorsque la congestion est intense, on trouve un épanchement séreux, peu teinté de sang, siégeant dans les ventricules, et dans les mailles de la pie-mère. Quand les congestions se répètent, les vaisseaux refoulent la substance nerveuse, de manière à produire des petits canaux traversés par des vaisseaux : c'est l'état criblé (Durand-Fardel).
Il faut distinguer l'hyperhémie passive et cadavérique des parties déclives, de la congestion produite pendant la vie. Les parties grises du cerveau sont toujours plus vasculaires que les parties blanches et dans l'ordre suivant : les corps striés, les couches optiques, le corps calleux et le trigone cérébral.
) Avec le microscope, on constate de petits amas de pigment rouge ou jaune dans la gaîne lymphatique, surtout au niveau de la bifurcation des vaisseaux. Les élénients des parois vasculaires sont à peu près sains; toutefois, j'ai constaté récemment une multiplication nucléaire chez un homme qui avait de fréquentes congestions cérébrales.
Anémie cérébrale
V anémie du cerveau coïncide ou non avec un peu d'œdème cérébral. Parfois les méninges sont même sèches ; d'autres fois elles sont hyperhémiées et contrastent avec la teinte blanchâtre de l'encéphale. Une décoloration et une grande pâleur de la substance nerveuse grise et blanche caractérisent l'anémie au summum.
a. — mélanéiuie cérébrale.
On dit qu'il y a mélanémie cérébrale lorsqu'il s'est produit une accumulation de granulations pigmentaires dans les capillaires du cerveau. Avec le microscope, on trouve les moindres vaisseaux, parfois même les petites artérioles, dilatés et remplis de pigment noir qui peut en obturer la lumière.
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Ordinairement il y a coexistence de dépôt de pigment dans d'autres organes : le foie, les poumons, etc., parce que l'origine de la mélanémie remonte à des fièvres intermittentes avec lésions de la rate (voy. p. 317 et 699).
Hémorrhagies cérébrales.
Lliémorrhagie cérébrale, Vhémato-encéphalie, un peu plus fréquent du côté droit que du côté gauche, se présente sous deux formes : l'hémor* rhagie capillaire et l'hémorrhagie en foyers.
Lliémorrhagie capillaire (apoplexie capillaire de Gruveilhier) occupe tantôt les circonvolutions, tantôt les parties centrales. La substance cérébrale, un peu ramollie, est parsemée de petites taches ou de points rouges formés par du sang coagulé. Par une dissection attentive, on trouve que ces gouttelettes rougeâtres sont appendues aux vaisseaux, autour desquels le tissu cérébral est d'une teinte rouge clair. Les capillaires sont ordinairement atteints de dégénérescence graisseuse des parois. Le vaisseau capillaire qui. a fourni le sang est le siège d'anévrysmes disséquants; la gaine lymphatique est distendue par les hématies de manière à former des renflements sphériques, cylindriques ou fusiformes (voy. fig. 288) ; les globules rouges se sont également infiltrés entre les éléments nerveux. Ces derniers sont déchirés, avec fragmentation de la myéline. Dans la lésion encore récente on trouve du pigment jaune, brun, isolé ou passé dans les globules blancs. Quand l'hémorrhagie est très-ancienne, on voit des taches noirâtres, brunes ou ardoisées, formées par du Fig. 288. — Anévrysmes disse- pigment bruu OU noir, avcc des cristaux d'héquants dos capillaires du car- matoïdinc siégeant dans le tissu cérébral, dans
la gaîne lymphatique et dans la cavité du capillaire. A la longue, on ne trouve plus que des cavités, des lacunes petites, sphériques ou allongées, à la place tant des éléments du sang résorbés que des vaisseaux très-altérés ou détruits en majeure partie.
L'hémorrhagie cérébrale en foyers a lieu quand le sang fait irruption dans l'épaisseur du tissu cérébral en écartant et en déchirant les éléments nerveux. La confluence d'un grand nombre de points d'hémorrhagie capillaire peut constituer des foyers; on trouve souvent à la périphérie des collections sanguines de grand volume (voy. fig. 289) , de petits foyers disséminés ou des points d'hémorrhagie capillaire. Les hémorrhagies peuvent encore avoir lieu dans des néoplasmes, sarcomes mous, tumeurs à myélocytes, etc.
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Le siège des hémorrhagies cérébrales peut se trouver dans tout l'encéphale, mais le plus souvent on les voit dans les corps striés ou les couches
FiG. 289. — Hémorrhagie cérébrale en grands foyers entourés de petites liémorrhagies
capillaires *.
optiques ; ce sont donc les branches terminales des artères cérébrales moyenne et postérieure qui sont surtout atteintes.
Les foyers sanguins ont une forme ronde ou ovale avec des prolongements et des anfractuosités ; à la surface du cerveau, la cavité est étalée avec aplatissement des circonvolutions du côté lésé. Le volume varie depuis celui d'une tête d'épingle jusqu'à celui du poing; rarement il occupe tout un hémisphère; lorsqu'il est situé sous le ventricule latéral, il peut y faire irruption, traverser le trou de Monro et le scptum lucidum pour aller dans le ventricule opposé ; ou bien il suit l'aqueduc de Sylvius pour arriver dans le quatrième ventricule; enfin il peut s'étendre sous la piemère, qui s'infiltre de sang.
Ordinairement les grands foyers sont uniques ; parfois cependant il en
* FiG. 289. — Hémurrhagie cérébrale en grands foyers disséminés, entourés d"béraorrhagies capillaires. A, portion do substance cérébrale avec des hémorrhagies capillaires piquetées ; B. B, foyers de grandeur variable, entourés de petites hémorrhagies. Grandeur natiu-elle.
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existe plusieurs et même ils sont symétriques (fig. 290). Il n'est pas rare de trouver plusieurs fbyers d'âge diflerent. Dans le cas de grand foyer,
FiG. 290. — Foyers multiples et volumineux d'hémorrhagie cérébrale *.
l'hémisphère lésé est plus arrondi, plus exuhérant ; la pie-mère est anémiée, tendue, les circonvolutions comme exsangues. Lorsque le foyer est petit, il y a plutôt congestion encéphalique générale.
Dans l'hémorrhagie récente et pendant une à deux semaines, on voit un caillot rougeâtre, noirâtre, homogène, mélangé souvent avec de la matière nerveuse. La paroi est rouge dans une étendue de quelques millimètres ; elle est irrégulière, tomenteuse, déchiquetée, parfois comme diffluente ; la mollesse du tissu va s'effaçant à mesure qu'on s'éloigne du caillot, ce qui se constate par un filet d'eau, qui détache peu de détritus nerveux à une certaine distance du foyer hémorrhagique.
L'état des vaisseaux qui a été soigneusement cherché et apprécié dans ces derniers temps fait préciser la cause de l'hémorrhagie. Pour constater les lésions vasculaires, il faut faire macérer le caillot dans l'eau avec la substance cérébrale pour ne laisser que le lacis vasculaire. On peut voir
* Fig. !290. — Cerveau avec des foyers multiples volumineux d'hémorrhagie cérébrale. A, foyer liémorrhagique volumineux, mais avec des portions de substance cérébrale interposée ; il est situé sur la deuxième circonvolution frontale ; B, B, deux autres foyers plus petits, bien collectés, ]ilacés sur la première circonvolution frontale à gauche; C, un foyer plus volumineux et oblong placé sur la première circonférence frontale droite; F, F, circonvolutions frontales ascendantes droite et gauche.
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lors les anévi'vsmes miliaires qui sont situés sur les artérioles. Charcot et ouchard (1) ont môme pu constater des anévrysmes ouverts dont le lillot se continuait avec le caillot du foyer, montrant ainsi la cause de hémorrhagie. Ces anévrysmes sont dus à l'artériosclérose ou à lapériartéite, tandis que le ramollissement serait dû surtout à Tendartérite ; mais n rencontre souvent chez le même sujet ces diverses lésions. Les anérysmes miliaires (voy. fig. 288") se trouvent par ordre de fréquence ans les couches optiques, les corps striés, les circonvolutions et la pielère.
Le foyer sanguin cérébral éprouve des transformations remarquables : 3 caillot se rétracte, le liquide se résorbe, et la matière colorante du sangubit les modifications suivantes : elle passe à l'état de pigment jaune, ouge, et forme des cristaux d'hématoïdine. Les portions de tissu nerveux létruites se détachent et composent une bouillie noirâtre, puis couleur chocolat, enfin safranée. Avec le microscope, on voit de nombreuses granulations graisseuses, protéiques, formant une sorte d'émulsion de jraisse, des granulations pigmenlaires, des débris de globules rouges dtérés, de leucocytes, et des cristaux de forme variée. Pendant ce temps, uitour du foyer, il se produit une membrane fibreuse, conjonctive, memirane de formation nouvelle, visible un mois après le début de l'altération.
Ultérieurement, les parois du foyer s'épaississent et renferment du )igment, des corps granuleux, des cristaux d'hématoïdine. Le contenu qui essemble à de la sérosité trouble et louche devient de plus en plus transi)arent et limpide; parfois on peut le sentir en palpant le cerveau, il lonne une sensation de fluctuation.
Les kystes qui succèdent aux foyers sanguins hémorrhagiques et qui sont dus à un processus inflammatoire névroglique et périphérique ont diverses terminaisons : tantôt ils restent remplis d'un liquide citrin et entourés d'une membrane fibreuse ; tantôt la sérosité est résorbée, les parois se rapprochent et on ne trouve plus finalement qu'une cicatrice hémorrhagique renfermant quelques cristaux d'hématoïdine. La matière colorante du sang s'infiltre à travers le tissu nerveux et les gaines lymphatiques, dans lesquels on voit des cristaux d'hématoïdine, des globules rouges déformés, des granulations graisseuses et pigmenlaires, des corps granuleux cellulaires, ou bien formés par de simples agglomérats de graisse.
Les hémorrhagies cérébrales corticales peuvent à la longue ressembler aux plaques jaunes qui appartiennent surtout au ramollissement. Les hémorrhagies des ganglions cérébraux opto-striés, voisines des ventri-
(1) CiiARCOT et Bouchard, Nouvelles recherches sur la pathogénie de l'héniorrhagie cérébrale {Archives de phijsiologie normale et pathologique, t. I, p. 123-125, et planche V, 1868).
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cules, produisent en se résorbant une dépression de la paroi ventriculaire ayant l'aspect d'une cicatrice, mais en différant absolument par l'absence de toute perte de substance à la surface.
En résumé, pendant deux, ti'ois ou six jours, le caillot sanguin de l'hémorrhagie cérébrale reste noir et homogène ; puis du huitième au douzième jour, le liquide se résorbe; du quatorzième au vingtième, le caillot se densifie, devient plus solide, d'une couleur d'ocre. Mais il existe souvent des var iétés qui font exception à cette règle, qui n'a rien d'absolu. Le travail d'encéphalite, secondaire et sclérosique commence vers le huitième jour; la membrane kystique est déjà nette vers le vingtième et elle se vascularise vers le trentième jour. D'ailleurs, plusieurs causes peuvent entraver l'évolution physiologique précitée : un ramollissement adjacent trop étendu , l'encéphalite secondaire trop forte, une nouvelle hémorrhagie.
Les altérations secondaires survenant à la suite de l'hémorrhagie céré- » brale sont importantes. Le foyer sanguin a détruit des fibres nerveuses dont les extrémités sont séparées par une cicatrice, une cavité, une lacune ; il en résulte une sorte de section spontanée des filets nerveux, section qui entraîne des atrophies, des dégénérations semblables à celles qui sont consécutives à une section expérimentale d'un nerf. De là, deux sortes d'atrophies secondaires, l'une qui est encéphalique produisant l'atrophie du cerveau, l'autre qui est spinale ou médullaire amenant des dégénérescences de la moelle. Parfois une lésion d'un hémisphère cérébral entraîne l'atrophie d'un hémisphère cérébelleux du côté opposé.
L'hémorrhagie cérébrale peut se produire dans des affections diverses, dans le scorbut, les fièvres éruptives et infectieuses graves (variole, fièvre typhoïde), dans la leucocythémie, etc. On leur a donné pour causes fréquentes l'altération athéromateuse des vaisseaux et l'hypertrophie du cœur. Sans rejeter l'influence de ces lésions intéressant les branches artérielles de l'hexagone artériel, ou du cercle de Willis, il faut reconnaître que l'ectasie des petits vaisseaux capillaires et artériels, que les altérations par anévrysmes miliaires, sont la cause productrice la plus réelle et la mieux démontrée.
Wepfer, Obs. anatomicœ ex cadaveribus eorum quos sustulit apoplexia cum exercitatione de ejus loco affecto, Scaphusiœ, in-8, 1658. — Hoffmann, De hemorrhagia cerebri, part. IV, cap. 1. Halae, 1728. — Morgagni, De sedibus et causis morborum, etc., litt. 2% 3"^, 4% 5°, Vetietiis, 1760. — A. Serres, Nouvelle division des apoplexies {Annuaire des hôpitaux, p. 2i6, 1819). — Observ. sur la rupture des anévrysmes des artères du cerveau (Archiv. gén. de médecine, t. X, p. 4-19, 1826). — Lallemand, Recherches anat.-path. sur l'encéphale, Paris, 1820. — RoCHOUX, Recherches sur l'apoplexie, Paris, 1833. — G. Andral, Précis d'anatomie patiiologique, t. 11, p. 757, 1829. — J. Cruveilhier, article Apoplexie (Dictionn. en 15 volumes, 1829). — Anatomie pathologique du corps liumain, liv. XXVIU-XXXII. — Traité d'anat. pathol. générale, t. IV, p. 214 et 216, 1862. — Ch. Robin, Dégénérescence graisseuse des capillaires (Comptes rendus de la Société de biologie, 1849). — Pestalozzi, Ueber aneurysmata spuria der
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kleinen Hirnarterien, Wiirzburg, 18i9. — Paget, On fatty Degeneration of tlie small bloodvessels of tlie Brain (Lonilon médical Gazette, 1850). — Moosherr, Ueber das patliologisclip Verlialteii der kleineren Hirngefasso, Wïirzburg, ISSl. — A. Laboulbène, Héinorrliagie dans la protubérance annulaire, etc. (Mémoires de la Société de biologie, 2'= série, t. III, p. 153, 1855). I — EuLENBURC, Ueber den Einfluss von Herzbypertropbie und Erkrankungen der Hirnarterien auf Jas Zustandekommen von Hœmorrhagia cerebri (Archiv fiir patbol. Anat. und Phys., Band XXIV,
1862) . — Mauthner, Apoplexia cerebralis ex hoeniopliilia (Wiener med. Wochenschrift, 1863). — E. RiNDFLEiSCH, Apoplexia cerebri. Ein Stud. tiber Blutmetamnrphosen (Archiv der Heilknnde,
1863) , — ■ Bouchard, Etudes sur quelques points de la pathogénie des hémorrhagies cérébrales, thèse de Paris, 1867. — Charcot et Bouchard, Nouvelles recherches sur la pathogénie de l'hémorriiagie cérébrale (Archiv. de piiysiologie norm. et pathologique, t. I, p. 110, 643, 725, avec 3 planches, 1868). — Charcot, Leçons sur les maladies des vieillards, 1868-1869. — 0. Larcher, Patli. de la protubérance annulaire, thèse de Paris, p. 32, 1868. ■ — Durand, Des anévrysmes du cerveau, thèse de Paris, n" 251, 1868. — Bouchard, De la pathogénie des hémorrhagies, thèse d'agrégation, Paris, 1869. — Lancereaux et Lackerrauer, Atlas d'anat. pathologique, texte, p. 424, et atlas, pl. 43, 1871. — P. Brouardel, Dictionnaire encyclop. des sciences médicales, t. XIV, p. 349, 1873. — W. Bode, De l'hémorrhagie du pont de varole, etc., Dissert, inaugur., Wurzbourg, 1878.
Ramollissement cérébral.
Le ramollissement cérébral résulte de la suspension du travail nutritif dans les régions de l'encéphale, qui cessent d'être irriguées, par suite de l'oblitération d'un vaisseau sanguin. C'est donc une mortification' cérébrale. L'ischémie est le phénomène primordial, mais on ne la voit guère dans les autopsies, et on ne trouve que des lésions plus avancées.
Le ramollissement peut se produire par embolie ou par thrombose ; chez les sujets jeunes, l'embolie provient du cœur gauche, c'est un fragment fibrineux, un débris de végétation de l'endocarde, détaché dans le rhumatisme, l'endocardite ulcéreuse, etc. L'artère sylvienne gauche est oblitérée plus fréquemment que les autres artères du cerveau. Chez les sujets âgés, l'aorte est souvent l'origine de l'embolie. On trouve souvent avec l'embolie cérébrale des infarctus dans la rate et les reins.
La thrombose artérielle résulte de l'athérome des vaisseaux de la base du cerveau, arrivant dans la vieillesse, chez les individus alcooliques, les cancéreux, les tuberculeux, en un mot dans le marasme. L'endartérite amène la coagulation du sang par les bosselures bourgeonnantes, les saillies inégales de la paroi intérieure des vaisseaux. Les oblitérations des sinus veineux sont dues à des causes locales ou éloignées et celles des capillaires viennent de leur état granulo-graisseux ou de leur calcification. En résumé, le ramoUissement cérébral est dû tantôtà des embolies, tantôt à des thromboses artérielles produites par l'athérome, tantôt à une gêne circulatoire causée par l'endartérite chronique, d'autrefois h des lésions des sinus veineux et des capillaires granulo-graisseaux.
L'aspect de |la lésion est différent dans la substance grise et dans la
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substance blanche. Le ramollissement de la substance grise dans sa première phase, 36 à 48 heures après l'oblitération artérielle, a été appelé ramollissement rouge. La partie lésée est rouge ou rose foncé, plus colorée à la périphérie qu'au centre, saillante à cause de la réplétion des vaisseaux ; souvent les capillaires se sont rompus, on voit alors de petites hémoi'rhagies punctiformes.
Avec le microscope, on constate la dégénérescence graisseuse des éléments nerveux. La myéline se résout en fines granulations graisseuses, il en est de même pour les cellules, pour les myélocytes et les globules blancs, qui forment aussi des corps granuleux. Les vaisseaux remplis de sang laissent voir le pigment hématique et la librine qui se divise en petits grains.
Dans ce ramollissement rouge, l'ischémie ou l'anémie, par arrêt du cours du sang, modifie la structure des éléments encéphaliques et le vaisseau peut se rompre comme dans l'infarctus pulmonaire (voy. p. 665). On a, dans ce sens seulement, le ramollissement hémorrhagipare.
Dans une phase ultérieure, les parties lésées ne sont plus saillantes ; les
FiG. 291. — Kamollissement du cerveau*.
plaques rouges se transforment en plaques jaunes, molles, elles s'étendent parfois atout un lobe, c'est le ramollissement jaune (voy. fig, 291). Cette coloration pourrait faire croire à la présence de l'hématoïdine, mais on n'en trouve pas. Un simple filet d'eau désagrège facilement les plaques
* Fig. 291. — Ramollissement de la substance corticale du cerveau. A, limite du foyer de ramollissement et de la substance cérébrale, C, non encore ramollie; B, corps granuleux et matière grasse ; D, D, vaisseau en voie de dégénérescence granulo-graisseuse (K. Riiidfleisch),
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plaques jaunes. D'autrefois les plaques sont indurées, et sont placées à Ja surface des circonvolutions aplaties, jaunâtres, ridées.
Avec le microscope, on voit une émulsion de g raisse, beaucoup de corps granuleux, les parois vasculaires sont rendues opaques par les granulations graisseuses. Les divers éléments sont granulo-graisseux, enfin la graisse elle-même peut se présenter sous la forme de cristaux ou aiguilles de margarine et d'acide stéarique.
Le ramollissement de la substance blanche, appelé ramollissement blanc, se montre principalement dans le centre de l'infarctus qui se liquéfie : on trouve alors une cavité remplie d'un liquide blanchâtre analogut^ à du lait de chaux ; la cavité est parcourue par des filaments vasculaires ; les parois sont irrégulières et tomenteuses.
On constate avec le microscope que ces parois contiennent des vaisseaux et des éléments nerveux. Les vaisseaux sont couverts de granulations graisseuses: les uns sont remplis d'hématies, les autres sont vides ou renferment une matière grenue et jaunâtre; leur gaine lymphatique, irrégulièrement dilatée, contient des cellules chargées de granulations pigmentaires ou graisseuses.
Dans une deuxième phase, la résorption est complète; tantôt on n'a plus qu'une cicatrice dépnmée, tantôt une lacune de grandeur variable. D'autres fois il se produit une légère encéphalite interstitielle autour du foyer: de là une membrane limitante conjonctive, qui se vascularise. Enfin, au bout d'un à deux ans, on ne trouve plus qu'un kyste, rempli d'un liquide séreux transparent, dont les parois contiennent peu de pigment sanguin, ce qui les différencie des kystes consécutifs à l'hémorrhagie cérébrale.
RosTAN, Recherches sur le ramollissement de cerveau, Paris, 1820. — Lallemand, Reclicrches anatomico-pathologiques sur l'encépiiale, Paris, 1830. — ^ Abercrombie, Maladies de l'encéphale, trad. Gendrin, Paris, 1835. — Durand-Faruel, Traité du ramollissement cérébral, Paris, 1843. — BiERCK, Du ramollissement cérébral résultant de l'obstruction des artères, thèse de Strasbourg. n° 281, 1853. — Finkelburg, De Encephalomalacia ex arteriarum obstructione orta, Beroliiii, 1853. — Fritz, Ramollissement cérébral par oblitération artérielle (Gaz. hebdom. de méd. et de chir., p. 911, 1857). — E. Lancereaux, De la thrombose et de l'embolie dans leurs rapports avec le ramollissement du cerveau, thèse de Paris, 18G2. — Laborde, Du rôle des modifications vasculaires dans le ramollissement cérébral (Gazette médicale de Paris, 1863). — Prévost et COTARD, Études physiol. et palhol. sur le ramollissement cérébral (Mémoires de la Société de biologie, série, t. 11, p. 49, avec 4 planches, 1806). — Proust, Des dilférentes formes de ramollissement cérébral, thèse d'agrégation, Paris, 1866. — Poumeau (Yvan), Du rôle de l'inflammation dans le ramollissement, thèse de Paris, 1866. — J. Parrot, Etude sur le ramollissement de l'encéphale chez lo nouveau-né (Archives de physiologie norm. et pathol., p. 59, 1873). — Article Ramollissement du cerveau (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. XIV, 1873).
Œdème cérébral, Hydrocéphalie.
h'œdème cérébral est l'infiltration séreuse du tissu de l'encéphale. Sur une coupe de la substance blanche on voit suinter du liquide, ce qui
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donne un brillant spécial, rappelant l'éclat de la porcelaine. Lorsque la lésion est considérable, la matière cérébrale est molle comme de la pâte, et d'un blanc mat ; en même temps on constate du liquide dans les espaces sous-arachnoïdiens, dans les ventricules. Parfois il existe un ramollissement par imbibition de la voûte à trois piliers.
V hydrocéphalie est due à un liquide séreux remplissant les cavités ou ventricules de l'encéphale; elle peut débuter pendant la vie intra-utérine, être congénitale, ou se développer plusieurs mois ou peu d'années après la naissance. L'hydrocéphalie avec hernies cérébrales est un vice de conformation assez fréquent : de même l'anencéphalie, l'hémicéphalie, qui sont des lésions intra-utérines s'accompagnant d'hydropisies intracrâniennes.
Dans V hydrocéphalie chronique ordinaire, le crâne est volumineux, excepté pour certains crétins, chez lesquels la consolidation des sutures a été prématurée ; il peut mesurer 40, 50 centimètres ; une pièce du musée de Gruikshank mesure 1",'40 de circonférence. Les os de la voûte sont amincis et plus étalés, mais parfois épaissis ; les fontanelles sont élargies, on trouve dans leurs membranes des aiguilles osseuses de formes variées. La boîte crânienne est déformée : le frontal, l'écaillé du temporal et l'occipital sont projetés en dehors; les os de la base varient peu ou point. Un seul côté du crâne peut se dilater, tantôt l'occiput s'allonge, tantôt le sinciput s'élève en pain de sucre. Le diamètre vertical est souvent raccourci, aussi le globe oculaire proémine. On trouve par places des tumeurs fluctuantes, souvent les méninges sont très-minces, les ventricules distendus par un liquide séreux, et les hémisphères réduits à l'épaisseur d'une feuille de papier. Les deux substances se confondent, les circonvolutions sont à peine indiquées. L'épendyme ventriculaire offre une épaisseur anormale, il est vascularisé et parfois avec de petites granulations dues à un travail inflammatoire. Le corps strié, la couche optique, le noyau lenticulaire sont déprimés; les pédoncules écartés, les nerfs optiques et le chiasma se trouvent aplatis ainsi que les tubercules quadrijuineaux et la protubérance annulaire. Enfin, par suite de l'amplitude des ventricules latéraux, la voûte, les commissures, le corps calleux et le septum sont déchirés, distendus, à peine appréciables. Les nerfs de la base sont comprimés, ainsi que la partie supérieure du cervelet.
Les éléments nerveux vus au microscope sont altérés, les cellules granuleuses ; on trouve généralement un grand nombre de corps amyloïdes. La quantité du liquide varie depuis 50 à GO grammes jusqu'à 2 kilogrammes; il contient une légère proportion d'albumine et du chlorure de sodium, une matière organique peu différente de la leucine.
On rencontre parfois une hydrocéphalie chronique physiologique chez les vieillards ou chez les sujets qui ont subi une diminution de volume
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de l'encéphale ; il se produit un espace vide, qui est comblé par une hypersécrétion du liquide céphalo-rachidien.
Lésions du cerveau dans diverses maladies.
Les altérations du cerveau, quoique difficiles à apprécier et parfois égères dans le cours de plusieurs maladies, ont été notées assez souvent 30ur faire partie de leur anatomie pathologique. J'en présenterai un résumé rapide.
Plusieurs maladies regardées comme des névroses offrent de la congestion cérébrale. De plus, le tétanos, Vhydrophobie et d'autres affections oonvulsives montrent de la congestion de l'isthme de l'encéphale, des corps striés, des couches optiques, de la substance grise des circonvolutions, de la substance grise du cervelet. J'ai, dans un cas de rage, trouvé un grand nombre de noyaux de formation nouvelle dans la névroglie cérébrale à la base du cerveau. Ces noyaux se coloraient fortement par le carmin.
Dans les fièvres érupiives, et en particulier dans la scarlatine, on a trouvé l'hyperhémie cérébrale. Les maladies infectieuses, fièvre typhoïde, typhus, choléra, fièvre jaune, offrent la congestion, l'œdème, l'apoplexie capillaire. Mesnet a vu la méningite dans le choléra. De plus, la méningoencéphalite, les abcès, fétat trouble et granuleux des cellules, faccumulation du pigment dans les capillaires cérébraux ou le long de leur paroi, ont été constatés chez les sujets morts de maladies infectieuses. Dans la fièvre jaune, Jackson signale la turgescence du cerveau.
La fièvre puerpérale, Vinfection purulente ont offert des abcès cérébraux métastatiques et disséminés.
On trouve dans le rhumatisme articulaire aigu de l'hyperhémie cérébrale, de la méningo-encéphalite, du ramollissement. Les lésions congestives sont accompagnées d'exsudat séreux, sérofibrineux ou séropurulent, ayant le caractère des exsudats articulaires (voy. p. 937). Dans la goutte rétrocédée, on a signalé des épanchements séreux, mais sans dépôts uratiques sodiques.
Marchai de Calvi a noté dans le diabète de la congestion, de l'hémorrhagie cérébrale et méningée, de la périencéphalite diffuse, du ramollissement partiel.
Les altérations de la syphilis ont été exposées à la page 98^. Le rachitisme offre parfois une hypertrophie cérébrale fausse, car les éléments nerveux ne sont pas eux-mêmes accrus de nombre et de volume. L'hypertrophie est dans la matière unissante névroglique. Le cerveau des sujets morts de leucocythémie a montré à Lancereaux une accumulation de
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leucocytes dans les capillaires; à Ollivier et à Ranvier, de l'œdème, des hémorrhagies soit capillaires, soit en foyer. Dans les états cachectiques divers avec marasme, le cerveau perd de son poids, s'atrophie et s'anémie.
Les intoxications portent leur action sur le cerveau. VeJicéphalopathie saturnine présente un accroissement de volume (voy. p. 971); le tissu est jaunâtre, induré, parfois avec un étal graisseux particulier. Guibourt et Orfila y ont constaté la présence du plomb; Grassi en a trouvé pareillement chez le malade que j'ai observé (voy. p. 972). Les sujets qui succombent empoisonnés par la vapeur du charbon ont de l'hyperhémie cérébrale, parfois au contraire de l'anémie, enfin des hémorrhagies ou du ramollissement (Th. Simon). V alcoolisme chronique détermine les lésions de l'encéphalite interstitielle, parfois la dégénérescence graisseuse, surtout dans les couches corticales. Dans Vergotisme convulsif, Boyoana trouvé chez les animaux des stases sanguines de l'encéphale, ainsi que du canal rachidien. Avec V intoxication palustre, on constate des stases congestives, de l'induration, parfois du ramollissement, et surtout l'accumulation du pigment mélanémique dans les capillaires ou à leur pourtour (voy. p. 983). Quant à Vurémie, ses lésions ne sont pas constantes, mais l'hyperhémie cérébrale et méningée, ainsi que de fines extra vasations , ont été constatées.
Les maladies locales produisent dans le cerveau des lésions venues de proche en proche, par exemple les altérations du crâne et des méninges, qui exercent à la longue une compression et amènent l'atrophie cérébrale limitée. Les affections de l'œil, de l'oreille, donnent lieu à des encéphalites suppuratives. On a noté des abcès consécutifs à des altérations des fosses nasales, des sinus. L'érysipèle agit par voisinage en gagnant les méninges.
Les lésions de la moelle épinière ont une influence limitée pour déterminer des lésions cérébrales. Les dégénérescences ascendantes deVulpian ne dépassent pas ordinairement l'isthme ou les ganglions.
Enfin, les maladies des voies respiratoires et du cœur amènent les lésions de l'asphyxie, de l'anoxémie, de la stase sanguine et le ramollissement embolique cérébral. Les maladies des reins, surtout dans la néphrite interstitielle, coexistent avec l'artério-sclérose cérébrale et des hémorrhagies, des congestions et apoplexies fixes urémiques. Les altérations graves de Y appareil digestif ou génito-urinaire occasionnent l'hyperhémie ou l'état opposé d'anémie cérébrale.
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Des localisations cérébrales.
Le système de Gall n'a été qu'une tentative hypothétique de localisation cérébrale basée sur la cranioscopie ; Broca l'un des premiers a démontré que l'anatomie humaine et l'anatomie comparée prouvent l'existence d'organes distincts dans les circonvolutions fondamentales. L'anatomie pathologique venant à l'aide de la clinique a fait découvrir la faculté du langage; les vivisections et l'anatomie morbide tendent à établir la localisation des mouvements volontaires.
A. Localisations dans la substance grise corticale. — Dès l'année 1861, Paul Broca soutenait, d'après ses recherches, que les lobes antérieurs des hémisphères cérébraux étaient le siège des facultés les plus élevées de l'intelligence ; il concluait « que l'eltsemble des circonvolutions ne constitue pas un seul organe, mais plusieurs groupes d'organes, et qu'il y a dans le cerveau de grandes régions distinctes correspondant aux grandes régions de l'esprit ». Puis, se mettant à l'œuvre, il observe des malades qui avaient de Vaphémie (ou aphasie), c'est-à-dire l'abolition de la faculté du langage articulé, sans paralysie des muscles de l'articulation. Ayant cherché et ayant examiné les lésions, il arrive à localiser la faculté du langage dans la moitié ou le tiers de la troisième circonvolution frontale, surtout gauche, localisation reconnue vraie par des observations nombreuses coUigéespar Lucas-Championnière, Wernher, Lépine, etc., etc. De plus, Broca a expliqué heureusement la localisation à gauche, en disant que le langage articulé constitue une sorte de fonction artificielle acquise par une gymnastique portant son action sur l'hémisphère gauche. C'est ainsi que le droitier devient aphasique par une lésion située à gauche, et le gaucher par une lésion de la troisième circonvolution droite.
L'étude de la localisation des mouvements volontaires a eu pour point de départies expériences de Fritsch et Hitzig, montrant que l'on pouvait déterminer des mouvements par l'excitation électrique de l'écorce cérébrale qui occupe les parties antérieures des hémisphères. Hitzig a observé sur un singe (Innuus Rhésus) que les centres moteurs siègent au niveau ou dans le voisinage des deux circonvolutions ascendantes qui limitent le sillon de Bolando; ces indications peuvent servir à préciser la situation probable des centres moteurs chez l'homme. liC centre des mouvements des membres inférieurs serait le haut de la circonvolution pariétale ascendante, tandis que en avant et à cheval sur le sillon de Rolando se trouverait le centre des membres supérieurs. De plus, le centre
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des mouvements de la tête et du cou existerait à la partie postérieure de la première frontale, Contre la frontale ascendante; phis bas on trouverait le centre pour les mouvements des lèvres, et encore plus bas le centre des mouvements de la langue. C'est en ce point que siège la faculté du langage, c'est-à-dire la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale.
Les expériences 'de Carville et Duret sont la contre-partie de celles de Fritsch, Ilitzig et Ferrier; Carville et Duret ont enlevé à l'aide d'une curette la substance grise des régions désignées comme centre, et ils ont déterminé des paralysies localisées. Ces expériences sont donc confirmatives. Les recherches cliniques de Charcot et Pitres, de Proust, de Lucas- Championnière, de Bourdon, de Reynaud, etc., ont montré que des lésions destructives des régions dites motrices amenaient des monoplégies localisées, dans tel ou tel point du corps, suivant la région des circonvolutions lésées. Des lésions semblables occupant les autres points de l'écorce cérébrale, c'est-à-dire les deux tiers antérieurs des lobes frontaux, les lobes occipitaux, pariétaux, sphénoïdaux, ne donnaient naissance à aucune paralysie, et les plaques jaunes de ramollissement siégeant dans ces points étaient des ramollissements latents (Charcot et Pitres). On a essayé d'expliquer les convulsions partielles, les contractions, les paralysies de la méningite tuberculeuse par des altérations occupant les centres moteurs (Charcot, Landouzy).
La théorie des localisations motrices a été attaquée parBrown-Séquard qui objecte que les cellules cérébrales servant à une même fonction sont disséminées dans divers points de l'encéphale, et que toutes les fonctions cérébrales peuvent persister malgré la destruction d'un lobe entier, qui n'amènerait même pas de paralysie. Il y a, pour moi, dans cette manière de voir une exagération, il semble démontré qu'il existe des zones motrices dont les lésions peuvent produire soit des convulsions s'il y a excitation, soit des paralysies s'il y a destruction, tandis que ailleurs les mêmes phénomènes morbides ne se manifestent pas.
Toutefois, la substance grise, quoi qu'elle soit la base constituante des centres moteurs d'un hémisphère, peut être lésée ou détruite et la fonction semble persister encore, amoindrie, parfois conservée. J'ai vu, ce me semble, quelques faits qui semblent le prouver, et j'adopte volontiers, avec Jaccoud, que la topographie des lésions cérébrales est encore trèsdifficile, parce que la suppléance des centres moteurs d'une hémisphère par ceux de l'hémisphère opposé peut avoir lieu. Il reste, en ces cas, une irradiation à distance dont on doit tenir compte.
B. Localisations dans la substance blanche. —
Les localisations céré-
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braies de la substance blanche ont été admises pour la capsule interne et pour le centre ovale.
Tïirck, de Tienne, s'appuyant sur des faits cliniques et l'anatomie pathologique, a reconnu que l'anesthésie de toute une moitié du corps (hémi-anesthésie) peut être produite par la partie postérieure (lenticulooptique) de la capsule interne du côté opposé ; cette excellente méthode a été employée par Jackson et Charcot. De plus, Vulpian, Veyssières Yirenque, Raymond, y ont ajouté l'expérimentation qui a permis de constater les faits suivants : abolition persistante de la sensibilité d'une moitié du corps par lésion cérébrale à la suite des altérations, portant soit sur la partie externe et inférieure de la couche optique, soit sur la partie postérieure du noyau lenticulaire. La lésion doit dépasser la limite des masses grises et empiéter sur la capsule interne ou la base de la couronne rayonnante de Reil; enlin, une lésion siégeant uniquement dans la substance blanche de la capsule produit une même anesthésie.
La région antérieure de la capsule interne (lenticulo-stiiée) contient les conducteurs des mouvements volontaires ; aussi les altérations qui siègent dans les parties antérieures des noyaux inlra et extra-ventriculaires du corps strié en lésant la capsule blanche ou cette capsule seule, déterminent une hémiplégie très-prononcée, flasque, de longue durée, souvent incurable avec dégénération secondaire. En détruisant expérimentalement cette portion de la capsule, Carville et Duret ont observé des phénomènes analogues.
Il me reste à parler des localisations dans le centre ovale. Pitres admet que les lésions qui n'occupent pas les faisceaux sous-jacents à la zone corticale. motrice ne produisent pas de troubles du mouvement; tandis que les altérations des faisceaux frontaux-pariétaux s'accompagnent d'une hémiplégie permanente du côté opposé si elles sont étendues, d'une monoplégie si elles sont localisées vers la zone motrice.
Les principaux symptômes sont : l'aphasie, s'il y a lésion du faisceau pédiculo-frontal inférieur gauche ; une contraction primitive s'il existe une irritation transmise au noyau caudé par les excitations des fibres cortico-striées ; la paralysie s'il y a lésion des faisceaux qui vont de la zone motrice à l'expansion pédonculaire ; enlin des contractions secondaires s'il y a dégénération consécutive.
Parasites cérébraux.
Les parasites cérébraux de l'intérieur de la substance cérébrale ou de la surface sont des Hydatides et des Cysticerques. Malgré les trois faits
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(le Gœze, de Zeder et ^de Clémenceau, je ne pense pas que le Cœnure ait été réellement observé chez l'homme.
Les poclies hijdatiques des Echinocoques sont ordinau'ement solitaires et parfois très-volumineuses; elles compriment et atrophient les parties où [elles siègent ainsi que les nerfs voisins, les parois crâniennes ellesmêmes sont amincies à leur niveau. Les observations d'hydatides du cerveau et de la cavité crânienne ne sont pas très-nombreuses (1).
Les Cysticerques sont ordinairement multiples. Quand ils sont uniques ou peu nombreux, leur situation à la surface du cerveau peut être précieuse pour étudier la question des localisations cérébrales (2). On trouve fréquemment les Cysticerques du cerveau avec des altérations profondes. Je représente d'après Davaine ces modifications (voy. fig. 292). Les altérations existent sur la vésicule devenue irréffulière, lobulée ou divisée, sur la tête de l'animal dont le rostre et les ventouses sont fortement pigmentés, etc. Ces dilïérences d'aspect ont porté, mais à tort, plusieurs auteurs à constituer des espèces nouvelles purement nominales.
(1) C. Davaine, Tndté des enlozoaires, etc., 2= édit., p. 706-714, 1877.
(2) ViRY, Essai sur les cysticerques de ténias qu'on observe dans le cerveau de l'homme, tlièse de Strasbourg, 1867. — Machiavelli, Cysticerques multiples logés dans une anfractuosilé du cerveau ou existant dans la pie-mère et V arachnoïde {Giornale di med. militar., analys. m la Clinica, avril 1875). — Frédet, Cijticerque de la protubérance annulaire chez un jeune homme de 22 ans {Union médicale, Juin 1875). • — A. Sevestre, Cysticerques de l'encéphale (Bulletins de la Société anatomique de Paris, 3" série, t. X, p. 847, avec figures, 1875). — C. Davaine, Traité des entowaires, etc., 2" édition, p. 714-721, 1877.
* FiG. 292. — Cysticerques ladriques altérés du cerveau de l'iiomme. 1, Cysticerque ayant la vésicule déformée ; 2, rostre et couronne de crochets, grossis 107 fois, de ce même individu ; ces parties sont couvertes de pigment noir ; 3, Cysticerque partagé en deux vésicules; 3 a, sa tète grossie 42 fois; 3 6, la même comprimée, l'une des ventouses et le rostre fortement pigmentés (C. Davaine, Traité des entozoaires).
FiG. 292. — Cysticerques cérébiaux altérés *.
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Vices de conformation,
Vacéphalie consiste clans le manque de la tête. Dans Vanencéphalie, dans V hémicéphalie le cerveau est rudimentaire, mais recouvert des méninges; la voûte crânienne est largement divisée, ouverte dans une étendue variable. Diverses portions du cerveau peuvent manquer, les autres étant normales.
La microcéphalie, caractérisée par une grande petitesse de l'ensemble du cerveau ou de quelques-unes de ses parties, est une des causes de l'idiotisme congénital. U hypertrophie est rarement vraie, presque toujours due à l'hydrocépbalie interne congénitale et coexiste avec un développement imparfait du crâne, h" asymétrie des hémisphères cérébraux n'est pas rare.
Les encéphalocèles sont des hernies congénitales du cerveau à travers des ouvertures anormales, ou des fissures crâniennes accompagnées de l'hydrocéphalie interne, aussi y a-t-il dans la plupart des cas hydrencéphalocèle.
Otto, Handbuch der pathol. Anatomic, Band I, S. 410, Breslau, 1814. — I. Geoffroy Saint- HiLAiRE, Histoire des anomalies de rorganis:ition, etc., t. II, p. 317, pl. 8 et 9, 1832-37. — Otto, Monstiomm sexcentoi-uni descriptio anatomica, avec 30 pl., Breslau, 1841. — Spring, Monogr. de la hernie du cerveau, Bruxelles, 1853. — Vrolik, Verh. der koninkl. Acad., Amsterdam, 1854. — Baillarger, Gazette médicale de Paris, 30 et 31, 1856. — Turner, De l'atrophie partielle ou unilatérale du cervelet, de la moelle allongée et de la moelle épinière> consécutive aux destructions avec atrophie d'un des hémisphères du cerveau, thèse de Paris, n° 4, 1856. — EuLENBURG und Margels, Zur palhol. Anatomie der Cretinismus, Wetzlar, 1857, avec 2 planches. — Houel, IVIémoire sur l'encéphalocèle congénitale, 1879. • — Gintrac, L'hydroméningocélie, Bordeaux, 1860. — H. Lebert, Traité d'anat. pathol. générale et spéc, t. II, pl. C, fig. 1-3, 1861. — A. Foerster, Die Missbildungen des Menschen, léna, 1865.
MÉNINGES CÉRÉBRALES
Les centres nerveux encéphaliques sont enveloppés de membranes ou méninges : l'extérieure libreuse et résistante, appliquée contre les os, porte le nom de dure-mère, la plus rapprochée de la substance nerveuse est la pie-mère fine et cellulo-vasculaire. Une membrane intermédiaire séreuse, mais non point continue partout, est d'une extrême minceur qui lui a fait donner le nom d'arachnoïde.
Méningites simples, réunies et isolées.
Les inflammations des méninges cérébrales, ou méningites ont été distinguées suivant leur isolement : en pachyméningite quand la dure-
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mère seule est atteinte, lepto méningite quand la pie-mère et l'arachnoïde sont inflammées ; Varhchnitis était l'inflammation de l'arachnoïde pour plusieurs auteurs. Je ne conserverai de ces divisions que celles de la pachyméningite ou inflammation spéciale de la dure-mère qui offre d'intéressantes particularités.
Méningite cérébrale aiguë
La méningite aiguë, ordinaire, est la phlegmasie simultanée de la pie-mère, du tissu cellulaire sous-arachnoïdien et de l'arachnoïde. Quand les produits sont purulents, néoplasiques, ou séro-fibrineux, on dit que la méningite est simple ; quand il y a coexistence de granulations tuberculeuses, on dit qu'il y a méningite tuberculeuse; celle-ci sera étudiée à part (voy. plus bas, Méningite tuberculeuse).
Les lésions de la méningite simple siègent à la convexité ou à la base, et sont limitées ou diffuses; on aperçoit une vive injection de la pie-mère, les grosses veines sont turgescentes, les vaisseaux sont entourés d'une couche opaque grisâtre, qui tranche sur la teinte violacée ou d'un rouge ^ vif de la pie-mère. Avec le microscope, et en examinant cette couche, on trouve des leucocytes nombreux qui existent dans le tissu cellulaire et dans les gaines lymphatiques des vaisseaux.
L'exsudat est d'abord une sérosité lactescente qui s'accumule dans les espaces sous-araclmoïdiens antérieur et postérieur. Ordinairement il y a un mélange de pus et de fibrine, formant alors des plaques hom.ogènes, verdâtres ou jaunâtres, opaques, plus épaisses au niveau des sillons des circonvolutions, où elles peuvent avoir 5 à 6 millimètres d'épaisseur. On les trouve encore autour des origines des nerfs crâniens, des deux côtés, quelquefois d'un seul côté, au niveau de la protubérance et du bulbe..
Si on enlève les fausses membranes ou pseudhymènes méningitiques, on trouve au-dessous la substance nerveuse piquetée de rouge ; il y a, en ce point, un vaisseau entouré d'une couche purulente ; il existe souvent de l'encéphahtc superficielle. On constate des adhérences entre la substance nerveuse et la pic-mère, qui entraîne avec elle la substance nerveuse (méningo-encéphalite).
Les ventricules sont peu altérés dans la méningite simple, mais parfois ils contiennent de la sérosité floconneuse, louche, même du pus dans certaines méningites rhumatismales ou pyogéniques. Ces liquides anormaux produisent alors du ramollissement de l'épendyme cérébral par macération ou par imbibition.
Heupin, Meningitis ou inflammation des membranes de rencépiiale, etc., thèse de Paris, n° 391, 1803. — Parent-Di'CHATELET et Martinet, Recherches sur l'inflammation de l'aracii-
ENCÉPHALE
ôïde cérébrale et spinale, Paris, 1821. — Bayle, Traité des maladies du cerveau et de ses embranes, Paris, 1836. — Coignet, Essai sur la méningite des enfants, thèse de Paris, n°417, 837. — GuERSANT, article méningite (Dict. en 30 volumes, t. XIX, Paris, 1831)). — Hope, Die ntziindung des Gehirns und der Gehirnhaiite aus dem Engl. von L. Schmidtmann, Berlin, 1847.
RiLLiET et Bakthez, Traité des maladies des enfants, t. 1, p. 101, Paris, 1853. — W.-A. Ham- OND, Acute cérébral meningitis {X Treatise on diseases of tlie nervous System, New-York, 1871), aduction française par Labadie-Lagrave, Paris, 1878. — A. Laveran, Dictionnaire encyclopédique es sciences médicales, 2« série, t. VI, p. 635, 1873. — Jaccoud et Lakadie-Lagrave, Nouveau ictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XXII, p. 148, 187G;. — Labarrière, Essai sur la îningite en plaque ou scléreuse limitée à la base de l'encéphale, thèse de Paris, n" 52, 1878.
S. — Paeliyméningitcs, innauiiiintions de la «liire-iiièi'C crânienne.
A. La pachyviéningite externe, ou scléroméningite de Gintrac, proienl de diverses lésions pathogéniques : altérations osseuses traumaiques du crâne, tumeurs, etc. La dure-mère est épaissie, doublée, trilée d'épaisseur; de plus, il y a parfois coïncidence de lésions des veines, Je thromboses, de phlébites suppurées. On a signalé l'cndocrànite yphilitique (Bertrand) comme étant une pachyméningile externe, mais e plus souvent toute la membrane s'enflamme à la fois, et en même temps 1 se produit d'autres lésions (voy. Syphilis cérébrale).
I B. Pac h (/méningite interne; hématome de la dure-mère. La pachy-
tnéningite ordinaire n'est autre qu'une inflammation aiguë ou sub-aiguë
de la dure-mère crânienne. Elle est caractérisée par la production d'une éo-membrane ou néohymène. On trouve à la surface de petites saillies ourgeonnantes formées de vaisseaux nombreux, autour desquels il se
'orme une néo-membrane mince et très-vasculaire, mais si fine, qu'il faut asser le doigt sur la face interne de la dure-mère pour la reconnaître ou
a soulever. Parfois la néohymène se montre d'une teinte rouge ou violette, oloration due à l'infiltration des hématies, elle ressemble à une tache de ang; plus rarement elle est opaque, blanche ou jaunâtre. Ces néo-memranes sont composées souvent de couches superposées, qui sont le résul-
at de pousses successives. Virchow a compté vingt de ces stratifications, hacune de ces couches, étalée sur une lame de verre, montre un riche éseau de vaisseaux sanguins, à parois embryonnaires, et qui se rompent
acilement en produisant des hémorrhagies interstitielles ; alors les mailles ont occupées par du tissu lamineux infiltrés d'hématie. Si les couches
amellaires sont anciennes, on voit autour des vaisseaux des cristaux d'héatoïdine et du pigment d'un rouge brunâtre.
Le siège le plus ordinaire des néohymènes de la pachyméningile est la oûte du crâne, près de la ligne médiane; une des faces adhère à ladurenère, l'autre est en contact avec le cerveau, dont elle est séparée par 'arachnoïde et la pie-mère.
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Quand les vaisseaujide la néo-membrane se sont rompus, l'hémorrhagie peut être assez abondante pour constituer un kyste hématique nommé hématome de la dure-mère. L'hémorrhagie se fait entre les couches membraneuses ; on a cru, pendant longtemps, que dans toutes ces hémorrhagies le sang s'entourait d'une couche de fibrine qui enkystait, c'est un fait très-exceptionnel. Les parois du kyste sanguin, ou hématome, ont une épaisseur variable, et sont en rapport avec la dure-mère et l'arachnoïde; c'est cette paroi arachnoïdienne, qui a été prise pour le feuillet pariétal dé la séreuse, ou bien pour une fausse membrane, ce qui est inexact.
Les hématomes de la dure-mère renferment 30 à 60 grammes de sang, rarement 400 à 500 grammes; leur forme est celle d'un ovale à grand diamètre antéro-postérieur, leur siège de prédilection est la convexité du cerveau (lobes antérieurs et moyens). Ils sont uniloculaires ou multiloculaires; les uns renferment du sang frais, les autres des caillots rétractés, ailleurs on ne rencontre que de la sérosité roussâtre (Virchow) : ils compriment le cerveau et l'atrophient parfois ; autour d'eux on voit des ecchymoses de la pie-mère. L'hématome est quelquefois double et alors symétrique.
HoussARD, Observation d'un kyste considérable développiî dans la cavité de l'arachnoïde, etc. (Bibliothèque médicale, t. LV, p. 67 1817). — Virchow, Das Hœmatom der Dura-Mater (Verhandl. der phys. med. Geselschaft zu Wiirzburg, t. 1, 1851 et t. VII, 1857). — D. Rrunet, Recherches sur les néo -membranes et les kystes de l'arachnoïde, thèse de Paris, n° 84, 1859. — Schuberg, Das Hœmatoma durae matris bei Erwaclisenen (Archiv fijr pathol. Anat. und Physiol., Band XVI, 1859). — GuiDO Weber, Ueber das Hœmatom der Dura-Mater (Archiv der Heilkunde, Rand 1, . S. 441, 1860). — VULPIAN et Charcot, Sur les néo-membranes de la dure-mère (Gaz. hebdomadaire, 1860). — A. Laboulbène, Recherches cliniques et anatomiques sur les affections pseudo-membraneuses, fausses membranes de l'arachnoïde, p. 249-255, Paris, 1861. — E. Lanc.EREAUX, Des liémorriiagies méningées, etc. (Archives générales de médecine, 1863), — Piratais, De la pachyméningite hémorrhagique, thèse de Strasbourg, n" 763, 1863. — J. Christian, Étude sur la pachyméningite, thèse de Strasbourg, 1864. — Laborde, Sur les kystes sanguins de l'arachnoïde (Gaz. méd. de Paris, 1865). — HoUDOUX, Contribution à l'étude de la pachyméningite, thèse de Nancy, n" 28, 1876.
Méningites tuberculeuse et syphilitique.
méningite tuberculeuse
Les lésions de la méningite tuberculetise sont caractérisées par la néoplasie accompagnée de lésions inflammatoires. Les exsudats prédominent à la base, d'où l'explication des convulsions, des troubles oculaires, de ceux de la respiration et de la circulation.
Les granulations tuberculeuses, déjà plusieurs fois décrites, sont grises, demi-transparentes, du volume d'un grain de millet à un pois, et constituées, dansée dernier cas, par des agglomérations de tubercules, ayant un
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pport direct avec les vaisseaux. Le siège de prédilection, avec le maxium de développement des tubercules, est dans la pie-mère qui entoure s circonvolutions adjacentes à la scissure de Sylvius, près la circonvotion de Broca, ou les ciiTonvolutions frontales ascendantes et pariétales cendantes. On a tenté d'expliquer, d'après les travaux de Ferrier, Hitg, etc., les paralysies, les convulsions, l'aphonie, qui surviennent parfois ans le cours de la méningite tuberculeuse (voy. Localisations cérébrales). On peut, avec de l'attention, apercevoir les granulations à première vue; ais quelquefois il fimt enlever la pie-mère au niveau de la scissure de ylvius, la laver, et l'étaler ensuite sur une lame de verre pour l'examiner vec une loupe. On voit ainsi les plus fines granulations qui sont difficiles trouver.
Avec le microscope, on constate que les granulations tuberculeuses sont
Fir,. 293. — Méningite tuberculeuse *
ormées par de jeunes éléments qui ont pour siège la gaîne lymphatique de Charles Robin, et déposées aussi dans le tissu lamineux ambiant, au niveau de la bifurcation d'un vaisseau ou sur les branches capillaires afférentes (voy. fig. 293). Le vaisseau qui occupe le centre de la granulation, est le siège d'une thrombose, ce qui explique l'œdème cérébral et méningé survenu par pression collatérale, et le ramollissement inflammatoire dû à l'arrêt de la circulation.
* Fig. 293. — Coupe de la pie-mère et du cerveau dans une méningite tuberculeuse, a, a, vaisseau de la pie-mère assez volumineux et rempli d'éléments cellulaires; b, b, tuberculisatioii commençante dans les espaces lymphatiques; c, nodules tuberculeux ou tubercules miliaires de la pie-mère; d, d, d, couche extérieure de la substance corticale du cerveau infiltré d'éléments cellulaires; e, e, substance cérébrale normale; f, f, petits vaisseaux afférents moniliformes, atteints de dégénérescence tuberculeuse de leur paroi. Grossissement environ 250 diamètre. (E. Rindfleisch).
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La pie-mère est adhérente au tissu cérébral par un travail d'encéphalite hyperplasique consécutive (Tigges, Hayem) (voy. fig. 293) ; le tissu cérébral est congestionné et ramolli. Le microscope fait constater de grandes cellules à plusieurs noyaux, de forme et de volume différents, des myélocytes granuleux. Les vaisseaux gorgés d'hématies montrent des hémorrhagies dans leurs gaines lymphatiques, ainsi que la tunique adventice enflammée avec multiplication des éléments cellulaires.
L'exsudat est souvent fibrino-purulent, occupant le tissu sous-arachnoïdien, surtout vers la scissure de Sylvius et les origines des nerfs crâniens; il est dense et résistant. C'est par extension qu'il atteint la convexité des hémisphères. L'exsudat liquide constitue des épanchements ventriculaires, d'où le nom d'hydrocéphalie aiguë, qui a été donné à la méningite tuberculeuse. Le liquide est tantôt clair et limpide, tantôt louche et floconneux, ce qui est dû à la multiplication des éléments épithéliaux épendymaires, ou à des leucocytes.
Dans les cas de méningite tuberculeuse compliquée, on rencontre de l'hémorrhagie méningée ou encéphalique, mais plus souvent une coexistence de tubercules du cerveau, des parois crâniennes, et enfin une méningite spinale (Liouville),
HoEPrENGARTNER, Untersucliungen iiber die Natur der Gehirnwassersucht, Stuttgart, 1802. — CoiNDET, Mémoire sur l'hydrencépiiale ou céphalite interne hydrocéphalique, Paris, 1817. — Constant et Fabre, Sur la méningite tuberculeuse (Académie des sciences de Paris, 1835). — RiiFZ, Recherches sur les symptômes et les lésions anatomiques de l'hydrocéphale aiguë, thèse do Paris, 1835. — Lediberder, Essai sur l'affectioii tuberculeuse aiguë de la pie-mère, thèse (le Paris, n° 410, 1837. — Valleix, De la méningite tuberculeuse chez l'adulte (Archives gén. de médecine, 3" série, t. I, 1838). — Legendre, Étude sur les deux formes de la méningo-encéphalite tuberculeuse, Paris, 1846, et De la méningite tuberculeuse, etc., Paris, 1853. — SUR- MAY, Mémoire sur la tuherculisation aiguë des méninges chez l'adulte (Gaz. méd. de Paris, p. 808-820, 1855). — S. Empis, De la granulie, etc., in-8, Paris, 1865. — V. Cornil, Actes du congrès méd. international, Paris, 1868. — E. Quinquaud, Observations sur la méningite tuberculeuse avec paralysies et aphasie (Bulletins de la Soc. anat. de Paris, mai 1869). — Archam- BAULT, article Méningite tuberculeuse (Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 2° série, t. VI, p. 581, 1873). — Rendu, Recherches cliniques et anatomiques sur les paralysies
liées à la méningite tuberculeuse, Paris, p. 150, 1873. Landouzy, Contribution à l'étude
des convulsions et des paralysies liées aux méningo-encéphalites fronto-pariétales, thèse de Paiis, 1876. — jAccorD et Labadie-Lagrave, Nouveau dictionn de méd. et de chir. pratiques, t. XXII, p. "211, 1876.
A. Pachyméningite si/philiUque. — On constate primitivement une pachyméningite scléreuse simple, ordinairement étendue; mais d'autres fois le tissu scléreux est parsemé de nodules qui sont des syphilomes ou gommes jaunâtres, c'est la pachyméningite scléro-gommeuse.
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Les gommes de la dure-mère sont situées sur la face externe ou sur la ice interne; elles constituent des tumeurs le plus souvent multiples, de 1 grosseur d'un noyau de cerise et placées ordinairement au voisinage e la troisième circonvolution. Le tissu est tantôt grisâtre, résistant, avec 3 centre jaunâtre, tantôt fibreux, cartilaginiforme, d'autres fois gélatileux et comparable à de la gomme adragant. Enfin la matière gomneuse peut être infiltrée ou bien répandue en lames et ressemblant à du >us concret. Souvent au voisinage des gommes, la substance cérébrale est levenue fibreuse, gommeuse. A. Fournier a dit que les méningites gomneuses ou hyperplasiques étaient infectieuses par voie de continuité.
B. Pie-mérite syphilitique. — Elle est caractérisée par un épaississenent fibreux de la pie-mère, soit en plaques soit sous forme de traînées ;ur le trajet des vaisseaux; souvent les trois membranes se fusionnent ankylose des méninges de Fournier). De plus, il existe une adhérence les méninges à la substance corticale (ankylose cérébro-méningée, Fourlier) ; les vaisseaux peuvent être comme étranglés et devenir le siège de hromboses avec ramollissement cérébral.
Les nerfs ont parfois éprouvé l'altération scléreuse, ou bien, ils sont infiltrés par la matière gommeuse syphilitique.
j Néoplasmes et Parasites des méninges cérébrales.
A. Sarcomes. — Ces tumeurs, de volume variable, peuvent atteindre la grosseur d'un œuf de poule; tantôt elles sont sphériques, tantôt ellipsoïdes et en forme de disque aplati. Les membranes encéphaliques forment une enveloppe complète ou incomplète. La pie-mère adhère parfois, la dure-mère presque toujours. Quand l'adhérence n'a lieu qu'à la duremère, la tumeur provient de cette membrane; souvent le néoplasme ayant contracté des adhérences multiples comprime ou pénètre la substance I cérébrale.
Les tumeurs sarcomateuses intra-crâniennes appelées : fongus de la dure-mère, fibrophytes de la dure-mère (Cruveilhier), tumeurs fibro-plastiques (Lebert), endothéliomes (Lancereaux), etc., présentent plusieurs variétés. Elles sont distinctes des cancers ou épithéliomes à végétation et généralisation rapides ; Cruveilhier faisait remarquer expressément : que les tumeurs de la dure-mère, nées à la face interne et à la base du crâne, compriment et refoulent la substance cérébrale, mais ne l'envahissent pas à la manière des tumeurs cancéreuses (1). Au contraire, les tumeurs de la
(1) J. Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. III.. p. 646, 1856.
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voûte crânienne sur La face externe de la dure-mère sont toutes ou presque toutes carcinomateuses.
Les sarcomes de la dure-mère sont fort souvent lobules, disposés en groupes de fibres avec plusieurs centres de développement, et à leur base on trouve souvent des prolongements durs et ossiformes.
Les sarcomes méningiens cérébraux offrent toutes les variétés déjà décrites pour l'encéphale (voy. p. 975) : tumeurs à myélocytes, sarcomes névrogliques, etc., leurs éléments anatomiques sont des cellules de formes remarquables (fig. 294). Ces tumeurs provenant parfois de la
Fig. 294. — Sarcome de la dure-mère *.
dure-mère, viennent aussi de l'arachnoïde, de la pie-mère ou des plexus choroïdes.
* Fig. 294. — Éléments cellulaires d'un sarcome pédiculé, ou tumeur fongueuse de la duremere, situé près de la base du rocher, a, cellule sphéroïdale creusée d'une cavité arrondie, le noyau est placé sur le côté ; b, grande cellule creusée d'une excavation contenant deux amas de granulations jaunâtres, mobiles dans un liquide; c, cellule creusée de deux cavités pleines d'un liquide repoussant le noyau ; d, cellule à deux noyaux creusée d'une cavité; e, cellule rompue sur un de ses côtés, remplie par un corps hyalin ; g, h, i, j, cellules rompues, atrophiées, sur une partie de leur largeur, réduites à un filament fusiforme irrégulier ; k, l, cellule à deux noyaux, vue de face et de profil, ressemblant alors à un corps fusiforme ; m, n, cellules ressemblant à des anneaux, mais néanmoins sphériques et remplies d'un corps hyalin ; o, p, corps hyalins ou finement granuleux, séparés des cellules, isolés ou contigus et formant des amas, pouvant devenir polyédriques par pression réciproque. Grossissement 450 diamètres (Ch. Robin, Anatomie et physiologie cellulaires).
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B. Fibromes. — Les corpuscules de Pacchioni peuvent, en se multipliant, constituer des fibromes méningiens. Les fibromes de la dure-mère forment des tumeurs arrondies, lisses, bosselées ou non. Leur volume varie depuis celui d'une petite noisette jusqu'à celui d'une orange. La couleiu^ est d'un blanc nacré, parfois grisâtre ou rose.
C. Myxomes. — Les myxomes méningiens, appelés collonema par MûUer, se montrent sous l'aspect de masses verdàtres, molles, gélaliniformes, dépourvues de suc lactescent. Avec le microscope, on y voit des cellules de formes très-diverses et gonflées par une substance muqueuse.
D. Les lipomes, tumeurs adipeuses, stéatomes, siègent dans la piemère. L'existence de ces tumeurs constitue un fait intéressant, parce qu'il y a, de la sorte, production anormalè d'un amas graisseux, par erreur de lieu ou hétérotopique.
E. Les chondromes sont durs, élastiques, de couleur blanchâtre ou un peu grisâtre, et se développent surtout chez les jeunes sujets.
F. Les ostéomes par ossification de la dure-mère sont incontestables. Monneret cite un cas où la dure-mère était transformée en une calotte osseuse; pour Virchow, l'ostéome serait le résultat d'une pachyméningile chronique. Le siège de prédilection de l'ostéome, survenant surtout à l'âge moyen de la vie, est la faux du cerveau. Cruveilhier distingue une forme d'ossification en granulations réunies, semblables à des grains de millet, une forme en aiguilles ou stalactites osseuses, et une ossification par larges plaques. De plus, il lait remarquer le siège primitif de l'ossification sur la face interne arachnoïdienne, procédant ainsi du dedans au dehors.
G. Épithéliomes, carcinomes. — Le cancer primitif des méninges est très-rare, il ne se ramollit ni ne s'ulcère point. Les variétés d'encéphaloïde, de squirrhe, de colloïde, rarement mélanique, ont été signalées. Le carcinome, ou épithèliome secondaire, est le plus fréquent.
Les épithéliomes nacrés, le cholestéatome (Millier), les sarcomes angiolithiques, les psammomes, les tumeurs perlées (Cruveilhier) des méninges cérébrales, me paraissent devoir être rapportés plutôt à des variétés d' épithèliome qu'aux sarcomes véritables.
H. Tubercules. — En dehors de l'infiltration tuberculeuse produisant la méningite spéciale (voy. p. 1002), on peut trouver dans les
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méninges des masses tuberculeuses isolées, jaunâtres, de la grosseur d'une noisette et se composant de deux parties : une partie demi-transparente vasculaire et périphérique, l'autre centrale, opaque et jaunâtre. Dans cette dernière, les vaisseaux sont oblitérés, tandis qu'ils sont perméables dans les tumeurs à myélocytes. i
I. Syphilomes. — Tantôt isolés, tantôt infiltrés, ils forment une tumeur qui peut égaler le volume d'un œuf, mais qui n'est jamais enkystée (voy. Syphilis cérébrale et Méningite syphilitique),
.1. Parasites. — Les Hydatides à Ëchinocoques sont très-vaves dans les méninges et ordinairement en petit nombre. Le Cysticerque celluleux, larve du Ténia armé, se trouve dans la pie-mère, et les ventricules cérébraux, mais rarement. Leur nombre varie parfois de trois à soixante (voy. Parasites de l'encéphale).
Hémorrhagies méningées.
Les hémorrhagies méningées se divisent en primitives et en secondaires. Les hémorrhagies primitives comprennent : les hémorrhagies extra-méningées, les hémorrhagies sus-arachnoïdiennes, les hémorrhagies sous-arachnoïdiennes, ventriculaires , mixtes. Les hémorrhagies secondaires produisent les hématomes de la pachyméningite externe et interne.
A. Hémorrhagies extra-méningiennes. — Le sang s'est épanché entre le crâne et la dure-mère. Ordinairement, c'est l'artère méningée moyenne qui est lésée, le plus souvent à la suite d'un traumatisme ; chez le nouveau-né, cette hémorrhagie constitue le céphalématome interne.
B. Les hémorrhagies sus - arachnoidiennes sont rares chez les adultes, mais plus fréquentes chez les nouveau-nés, où elles prennent le nom d'apoplexie des nouveau-nés, asphyxie, mort apparente des nouveau-nés. 11 y a souvent coïncidence de congestion cérébrale et même d'hémorrhagie capillaire. Parrot a rencontré des lésions dégénératives des cellules du tissu conjonclif et des noyaux des parois vasculaires; ces altérations sont importantes pour la palhogénie de ces hémorrhagies.
Chez l'adulte, l'hémorrhagie sus-arachnoïdienne récente offre le sang fluide ou coagulé; les caillots sont mous, sans adhérence, parfois ils forment des sortes de membranes iibrineuses. Les expériences physiolo-
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giques et les faits cliniques démontrent que le sang peut s'enkyster, que la membrane d'enkystement peut s'organiser, que cette néomembrane ou néohymene contient des vaisseaux à parois embryonnaires.
G. Hémorrhagies sous-arachnoïdiennes. — Leur siège anatornique est entre l'arachnoïde et la pie-mère ou dans l'épaisseur de celle-ci. Tantôt ces hémorrhagies forment des taches ou sont étalées en nappe peu épaisse, tantôt le sang fuse assez loin et produit un épanchement sousarachnoïdien spinal. Ordinairement on ne trouve pas de kyste. Parfois il y a coïncidence de ramollissement par attrition, mais on ne voit pas avec le microscope des corps granuleux; dans certains cas, la pie-mère est infdtrée de sang et son aspect rappelle celui d'un placenta.
Il y a souvent, avec les hémorrhagies sous-ai'achnoïdiennes, des lésions vasculaires pathogéniques : ce sont des dilatations ancvrysmatiques intracràniennes avec rupture, le plus souvent, du tronc basilaire; presque toutes les artères ont été trouvées lésées, jusqu'aux artérioles de la pie-mère.
D. Hémorrhagies ventriculaires. — Le sang épanché dans les ventricules peut venir de plusieurs sources : d'un foyer hémorrhagique de la couche optique ou du corps strié, d'une hémorrhagie sous-arachnoïdienne, ou d'une rupture des vaisseaux des plexus choroïdes. Sous le nom à'hémorrliagie périventriculaire ou sous-éjjendi/maire, Parrot a décrit l'hémorrhagie des parois des ventricules, hémorrhagie qui siège entre la couche optique et le corps strié, sous la lame cornée.
Baillarger, Du siège de quelques hémorrhagies méningées (Arcliiv. gén. de médecine, 1834). — LONGET, Quelques considérations sur les exhalations sanguines des méninges, tlièsc de Paris, 1835. — BouDET, Mémoire sur l'hémorrhagie des méninges (Journal des connaissances médicochirurgicales, 1838). — J. Cruveilhier, Kystes de la dure-mère (Anatomie pathol. du corps humain, liv. XX, 1830-1842). — Prescott-Hevvett, Medico-chir. Transactions, 18i-5. — Discussion sur l'hémorrhagie des méninges (Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, t. IV, 1867). — Blaguez, Hémorrhagie méningée (Union médicale, 18G7). — LÉpine, Note sur deux cas d'iiémorrhagic sous-méningée (Comptes rendus de la Société de biologie, 1867). — Archambault, Dictionn. encyclopédique des sciences médicales, 2° série, t. VI, 1873. — I.uneau, Étude sur la patliogénie des hémorrhagies primitives de la cavité de l'arachnoïde crânienne, thèse de Paris, n" 297, 1873. — J. Parrot, Étude sur l'hémorrhagie encéphalique cliez le nouveau-né (Archives de tocologie, 1875). — Jagcoud et Labadie-Lagrave, Nouveau Dictioni\aire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XXII, p. 93, 1876.
LABOULBENE.
Oi
APPAREIL DE I/INNER VATION
SECTION II
MOELLE ET MÉNINGES RACHIDIENNES
La moelle épinière forme la partie rachidienne des centres nerveux; chez le fœtus, elle s'étend jusqu'au coccyx; chez l'adulte, elle finit au niveau de la première vertèbre lombaire. Outre les deux renflements cervical et lombaire, la moelle présente normalement un canal central.
Sur une coupe ou section transversale, on constate la substance blanche périphérique et une portion grise, centrale, formant les cornes antérieures et les cornes postérieures.
La substance blanche est disposée en faisceaux antérieur, latéral et postérieur. Ce dernier, tout à fait en arrière, présente le cordon cunéiforme de GoU de chaque côté de la commissure postérieure.
La substance blanche de la moelle est composée uniquement de libres nerveuses, de névroglie et de cellules nerveuses. Ces dernières sont très-grosses dans les cornes antérieures, avec des prolongements nombreux, surtout aux renllements cervical et lombaire ; elles sont plus petites dans les cornes postérieures.
Inflammations diverses de la moelle, Myélites.
Les diverses inflammations de la moelle épinière ne sont bien connues que depuis les derniers perfectionnements apportés à son examen histolo-gique. Beaucoup de lésions, inaperçues ou peu appréciables, sont devenues évidentes. Les caractères anatomiques de Fatrophie musculaire progressive, de la paralysie infantile, de l'ataxie locomotrice, ont été fixés.
Les myélites, ou inflammations des tissus propres de la moelle, comprennent des lésions atteignant tantôt les éléments nerveux, cellules et tubes, plus souvent la névroglie médullaire, et parfois les deux éléments nerveux et conjonctif à la fois. La distinction des myélites en parenchymateuses et interstitielles n'est pas absolument vraie, et il est plus exact de comprendre les différences des diverses myélites suivant les parties homologues atteintes : faisceaux postérieurs de la moelle, faisceaux latéraux, substance grise antérieure, cornes antérieures, et, à la fois, faisceaux latéraux. Vulpian a donné le nom de myélites d'un système médullaire ou systématiques) à ces lésions, régulièrement étendues, qui ont aussi
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reçu les noms de scléroses rubannées, de scléroses fasciciilées, de scléroses uniformes; ce dernier terme par opposition à celui de sclérose en plaques disséminées. Quand les lésions, au lieu d'être systématiquement réparties, sontii'régulièreseL répandues dans diverses parties de la moelle, on a les myélites diffuses, se propageant de tous côtés.
Toutes les myélites, systématiques ou diffuses, peuvent être primitives ou secondaires. Les myélites systématiques primitives ont des symptômes nets en rapport avec le siège des lésions; mais la complication d'une myélite diffuse rend ces symptômes plus vagues et fait varier les types les mieux définis.
Les myélites sont tantôt aiguës et tantôt chroniques.
a. — Myélite aiguë diffuse, ncopiai^iquc.
La myélite aiguë diffuse, non systématique, peut être limitée à une portion plus ou moins étendue de la moelle, qu'elle occupe soit en totalité, soit en partie; elle est donc périphérique, unilatérale, ou centrale. Tantôt cette myélite aiguë siège dans la région cervicale, tantôt dans les régions cervieo-dorsale, dorsale, dorso-lombaire ou lombaire; elle s'étend en haut ou en bas, devenant ascendante ou descendante ; elle est rarement en foyers disséminés.
La myélite aiguë néoplasique offre des lésions quelquefois très-peu marquées à l'œil nu. Une légère injection des méninges, une f;dble diminution de consistance du tissu de la moelle, et cependant le microscope fait reconnaître des altérations graves.
Dans les cas bien prononcés, les régions médullaires lésées sont ramollies, rosées, jaunâtres ou d'un brun foncé; la couleur varie suivant l'âge et suivant les modifications de l'hémoglobine dans le foyer ; les vaisseaux sont gorgés d'un sang qui souvent transsude et parfois s'épanche hors des vaisseaux : le foyer, d'abord rouge, passe à la teinte chocolat. La moelle épinière est plus ou moins turgide, tuméfiée; alors les méninges sont injectées, épaissies et adhérentes.
Avec le microscope, on trouve que la myéline des tubes nerveux s'est divisée déjà au bout de vingt-quatre heures en petites masses à double contour; les tubes sont brisés, en forme de boules ou en massue. Dans ce même foyer on voit des leucocytes, des corps granuleux, des granulations abondantes. Ces divers éléments sont libres ou contenus dans les gaines lymphatiques pèrivasculaires.
L'évolution de la lésion a été suivie avec soin. Dans une première phase, il y a hyperémie et tuméfaction; le tissu lamineux de la moelle se gonfle, s'épaissit; les myélocytes sont vèsiculeux, se multiplient ; quel-
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quefois même il y a une multiplication endogène qui donne naissance à de grandes cellules à noyaux multiples. Tantôt les éléments nerveux sont peu altérés, tantôt les cellules nerveuses s'atrophient; il se fait un dépôt de pigment ocreux, les prolongements s'effacent, le noyau diminue, et la cellule est réduite à une masse pigmentaire. Parfois les cellules multipolaires deviennent globuleuses, tuméfiées, doublent de volume; le protoplasma est plus clair, plus réfringent; le noyau est gros, comme fragmenté. Souvent aussi il y a tuméfaction du cylindre axe, qui devient moniliforme (Frommann, Charcot, MûUer).
Cet état de la moelle a été désigné sous le nom de ramollissement rouge; il n'a rien de commun avec le ramollissement nécrobiotique du cerveau. Nous verrons aussi plus tard que les liémorrhagies médullaires diffèrent beaucoup des hémorrhagies cérébrales.
Quand l'inflammation aiguë diffuse de la moelle est plus avancée, le ramollissement est plus marqué : le tissu nerveux est mou et pulpeux. Dans ce cas, on trouve avec le microscope un exsudât liquide renfermant des globules blancs et rouges, des myélocytes multipliés et surtout des corps granuleux. La myéline s'est renflée, fragmentée en masses à double contour dans les tubes nerveux; les gaines lymphatiques renferment de nombreux leucocytes. Parfois il se fait une hémorrhagie dans la substance ramollie; le sang se réunit dans une petite cavité anfractueuse, ou bien il est infiltré ; l'hémorrhagie a lieu dans la substance grise, rarement dans la substance blanche.
L'aspect des portions enflammées de la moelle à cette période et les modifications occasionnées par les éléments hématiques leur ont fait donner le nom de ramollissement jaune. Après la résorption des matières colorantes, la teinte est grisâtre et on a le ramollissement gris de Leyden. On trouve parfois des lacunes, comme dans la myéhte chronique. Le foyer d'intlammation diffuse peut se cicatriser ou passer à l'état chronique en s'accompagnant de dégénération secondaire ascendante ou descendante dans la moelle, ou bien d'amyotrophies consécutives.
Il convient actuellement de préciser deux formes anatorao-pathologiques de myélite aiguë non systématique.
A. Myélite aiguë centrale généralisée. — Cette forme de myélite a été décrite pour la première fois par Albers, de Bonn; elle a pour siège principal la substance grise; quelquefois les couches profondes de la substance blanche sont atteintes. A l'œil nu et sur une coupe, le tissu est ramolli, rougeâtre, parfois réduit en bouillie, avec des foyers hémorrhagiques. Carswel a cité des cas où l'inflammation de la substance grise arrivait à la suppuration.
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B. Myélite localisée. — Le foyer plilegmasique peut occuper la substance blanche ou la substance grise; le plus souvent il n'existe qu'un foyer, qui comprend toute l'épaisseur de la moelle ; plus rarement il en existe plusieurs.
Myélite nigtië des cornes antérieures
La myélite aiguë systématique, myélite aiguë des cornes antérieures, a été appelée par Charcot tephro-myélite antérieure aiguë parenchymateuse {-zi^pato^, cendré, couleur de cendre). Elle constitue réellement un type distinct, surtout quand elle est bien limitée à l'aire des cornes antérieures et qu'elle n'est pas compliquée de myélite diffuse.
A. Lu paralysie spinale atrophique de Venfance a pour lésion caractéristique la myélite des cornes antérieures. On trouve à l'œil nu la coloration plus sombre et une modilication de consistance de ces parties. Avec le microscope, on voit une atrophie des cellules des cornes antérieures; les vaisseaux capillaires sont plus nombreux, avec des parois plus épaisses, les gaines lymphatiques encombrées de coips granuleux. L'airophie des cellules est accompagnée de dépôts pigmentaires, ou bien les cellules sont plus contractées et plus brillantes. Enfin, les faisceaux antéro-latéraux de la moelle se ramollissent parfois; une myélite diffuse de la substance blanche complique la myélite systématique grise. S'agit-il d'une atrophie primitive des cellules nerveuses, d'une myélite parenchymateuse ou bien d'une sclérose primitive, qui comprimerait et atrophierait les cellules nerveuses? La paralysie brusque du début, la diminution de la conlractilité faradique et l'atrophie si aiguë me font admettre la première hypothèse, qui est celle de Charcot et Vulpian, contre la seconde soutenue par Roger et Damaschino.
^.Paralysie spinale aiguë de V adulte. — Duchcnne (de Boulogne) n'en connaissait pas bien les lésions, et peu d'autopsies en ont été rapportées parles auteurs; dans un cas de Gombault (1), l'altération occupe le groupe postéro-externe des cellules motrices des renOements lombaire et cervical. 11 n'existait pas de lésions du tissu conjonctif. L'altération des cornes antérieures, ou tout au moins de certains groupes de cellules, semble prouver que le siège principal et le point de départ de la paralysie spinale aiguë de l'adulte est une myélite des cellules motrices des cornes antérieures.
(I) Gombault, Note sur un cas de paralysie spinale de l'adulte, suivi d'autopsie {Archives de physiologie normale et pathologique, t. V, p. 80,, 1873.
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:t — myélite»; aiguës suppuratives.
Les myélites aiguës arrivant à V in filtratio7i purulente, ou à la suppu- j ration avec abcès de la moelle, sont fort rares. On a signalé un cas avec ' abcès des cordons antérieurs, un autre avec abcès dans l'intérieur de la moelle. Le plus souvent il s'agit pour les suppurations superficielles de la moelle de méningo-myélites suppurées à la suite de traumatismes, de la méningite rachidienne épidémique, ou d'eschares du sacrum ayant gagné le canal rachidien.
Chez les aliénés, à la suite d'inflammations propagées à la moelle par des eschares gangreneuses, les portions superficielles sont recouvertes d'exsudat puriforme verdâtre, avec odeur de gangrène. Les lésions peuvent s'étendre jusque sur le bulbe et même à la partie inférieure de l'encéphale.
Les abcès métaslatiques ont été rencontrés dans la moelle, comme dans le cerveau et les autres organes, à la suite de l'infection purulente généralisée.
4. — iMyélites cbroniqucs flilfii!4es : Hy<'lites en foyers dissémines, Sclérose en plaques.
Les diverses' formes, très-nettement distinctes, de la myélite chronique ont entre elles une communauté anatomique réelle : rinflammation plus souvent interstitielle que pareuchymateuse, arrivant à la multiplication des éléments de la névroglie et à l'atrophie des éléments nerveux.
Les myélites chroniques diffuses, non systématisées dans leurs lésions, peuvent occuper un segment plus ou moins étendu de la moelle, sa périphérie, son centre, ou former des foyers disséminés à sa surface.
D'une manière générale, dans la myélite chronique de toutes les formes, le tissu interstitiel placé entre les cellules et les tubes nerveux médullaires est hypertrophié; l'espace qui sépare les éléments nerveux est plus considérable ; le nombre des myélocytes, des cellules dites cellules araignées, est augmenté. Ces éléments se sont multipliés ainsi que leurs noyaux; une grande quantité de corps granuleux, visibles à l'état frais, se trouvent dans les .parties malades. Plus tard, la névroglie est librillaire, des éléments conjonctifs de nouvelle formation prédominent, et des masses plus ou moins épaisses, plus ou moins consistantes, existent dans tous les points qui ont été lésés. Les corps amyloïdes sont très-nombreux surtout autour de la moelle ou près du canal central. Les vaisseaux ont les parois
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épaissies, recouvertes parfois de librilles conjonctives, et leur lumière ou leur calibre est même diminué. Les éléments nerveux se sont atrophiés en partie, mais les cylindres axes ont été vus tuméfiés, mats, granuleux, striés, d'un aspect vitreux; les cellules nerveuses sont pigmentées, dépourvues de tous leurs prolongements, leur forme est globuleuse et ramassée. Dans l'état sclérosiqùe, elles sont petites, résistantes et brillantes, réfractant fortement la lumière.
Au début de la multiplication des éléments névrogliques, il y a tuméfaction et un certain degré de résistance, avec teinte ambrée ou grisâtre ; les éléments cellulaires se colorent vivement par le carmin. Dans un état plus avancé, la consistance du tissu augmente, il y a sclérose ou induration, et parfois des lacunes ou des vacuoles existent dans l'intérieur du tissu sclérosé.
A. Myélite chronique transverse. — Cette forme de myélite est étendue à l'épaisseur d'un segment de la moelle. Ordinairement elle occupe la région cervicale et coexiste avec une pachyméningite hypertrophique. La déformation de la moelle peut être considérable : la périphérie de la moelle, la partie postérieure des cordons latéraux, la substance grise, le tissu péri-épendymaire, sont plus souvent affectés. 11 est parfois difficile de reconnaître les diverses parties de la moelle. Celle-ci devient lacuneuse, le canal ceniral est dilaté ; les lacunes résulteraient du processus régressif appelé par Lockart Clarke : désintégration granuleuse.
B. Myélites périphériques. — La lésion peut être bornée a une zone étroite autour de la moelle, c'est la sclérose annulaire de Vulpian. Dans d'autres faits, la myélite chronique n'atteint qu'un îlot dans une hauteur variable et plus ou moins étendu en travers. Dans la paralysie générale des aliénés, les lésions sont disséminées dans la substance blanche, dans les cordons latéraux ou postérieurs, à la surface de Forgane, et elles coexistent avec une méningite chronique.
J'ai observé un fait de myélite périphérique avec intégrité de la substance grise. La sensibilité était conservée.
Homme, quarante-quatre ans, ayant une paralysie des membres supérieurs seuls, avec conservation de lasensibiHté, mort à l'hôpital de la Charité. Le crâne et le rachis, ouverts avec précaution, ne font rien constater d'anormal ; il n'existe aucune saillie, aucune tumeur ; mais en promenant le doigt sur toute la longueur de la moelle, on sent au niveau des premières vertèbres dorsales un peu plus de mollesse que dans le reste de son étendue. Les membranes rachidiennes, fendues, montrent au niveau de l'espace compris entre la troisième et la sixième vertèbre
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dorsales, une consistance très-peu marquée de la substance nerveuse médullaire; la vascularisation est augftientée.
La moelle épinière est examinée au moyen de coupes longitudinales et transversales et avec le microscope; je constate une induration existant depuis la moelle allongée jusqu'au niveau de la troisième dorsale, etdepuisla sixième dorsale jusqu'à la queue de cheval. Cette induration est comparée avec l'état normal de la moelle d'un autre cadavre, enlevée dans ce but et provenant d'un malade ayant succombé à une maladie aiguë. Il est difficile de préciser si la moelle était indurée et hypertrophiée tout à la fois; cependant la moelle m'a paru un peu plus grosse que celle provenant du malade déjà signalé et servant pour la comparaison.
Le tissu blanc de la moelle était lisse, luisant à la coupe, rappelant l'aspect de la porcelaine, peu vasculaire, dur, difficile à écraser. La substance grise ellemême était un peu plus ferme que celle de la moelle à laquelle on la comparait. Sa coloration n'était ni plus rosée ni plus pâle que d'habitude. Les racines antérieures et postérieures se détachaient suivant l'état normal de la portion indurée ; elles ne paraissaient avoir subi aucune altération.
Dans l'espace compris entre la troisième et la sixième vertèbre dorsales, le tissu médullaire était ramolli, pultacé, ressemblant à une bouillie blanchâtre, un peu rosée, un peu piquetée de rouge en quelques points. Sous l'eau, je remarque une sorte de détritus filamenteux, et la majeure partie se détache et forme une émulsion grossière. La substance blanche présente ce genre d'altération ; la substance grise, au contraire, paraît avoir conservé sa consistance normale, car dans l'eau, quand la substance blanche s'est dispersée en partie, on la voit encore cohérente à peu près au même degré que dans le reste de la moelle, au moins dans l'espace de la septième à la huitième dorsale, mis à nu pour terme de comparaison.
Examinées au microscope, sur des parcelles de tissu prises avant l'immersion dans l'eau, la substance blanche tant indurée que ramollie, et la substance grise de différentes portions de la moelle, ont donné les résultats suivants. La. substance blanche indurée renferme une grande quantité de matière amorphe et de granulations grisâtres; des tubes nerveux à double contour ayant peu de varicosités, réunis par la substance amorphe; leur contenu myélinique est visqueux et homogène; des vaisseaux capillaires peu nombreux ayant sur leurs parois quelques granulations grisâtres. La substance blanche ramollie offre les mêmes éléments, niais la matière amorphe est beaucoup plus abondante, ainsi que les capillaires; de plus, il existe des corps granuleux parmi les tubes nerveux rares, altérés, variqueux et granuleux. La substance grise montre une grande quantité de matière amorphe; des myélocytes sous forme de cellules et de noyaux libres de 0""",005 = 5."-, les cellules ayant de 0'""',010 à0""",015 = 10 à 15."-; des vaisseaux capillaires normaux.
Les nerfs ne paraissaient pas altérés. Les muscles des bras offrent l'atrophie simple, non graisseuse (i).
(1) A. Laboulbène, Observ. de paralysie des membres supérieurs seuls; conservation de la sensibilité; induration de la moelle épiniere; ramollissement dans l'espace compris entre les 3° et 6" vertèbres dorsales [Union médicale, t. IX, p. 597, 1855).
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C. La myélite unilatérale a été étudiée par Charcot, qui l'a observée rois fois.
D. Myélites centrale ou péri-épenclymaire. — La myélite péri-épenlymaire, parfois très-accusée, est caractérisée par des masses morbides brmées de cellules lassées, polyédriques, pouvant par leur multiplication ^éduire ou même faire disparaître le canal central. La périphérie de ce dernier est occupée par un tissu épais de i millimètre et plus ; on croirait voir une tige solide enfoncée dans le centre de la moelle et ayant refoulé la substance grise. Cette néoplasie est quelquefois molle et creusée de lacunes. D'autres fois le canal central médullaire au lieu d'être comprimé et rétréci, est dilaté. 11 y a dans ce cas une liydromyélie, avec une | surface tantôt lisse, tantôt bourgeonnante dans le canal central (voy.
Hydropisie de la moelle). Les myélites centrales sont généralement pourvues de vaisseaux nombreux, à parois épaisses, sclérosées. Les irradiations des myélites se font sur les faisceaux blancs des cordons latéraux, sur la substance grise antérieure ou postérieure.
j E. La myélite chronique à foyers disséminés, ou sclérose en plaques , est distincte des autres formes de myiHite chronique par sa répartition en foyers isolés ou séparés les uns des autres. La sclérose en plaques est 'tantôt limitée à l'encéphale (voy. p. 969), tantôt cérébro-spinale, parfois exclusivement spinale.
Les plaques de la sclérose médullaire sont grisâtres ou légèrement jaunâtres, d'une teinte ambrée, plus foncées que la couleur de la : I substance grise elle-même. Au contact de l'air, elles deviennent rosées, suivant la remarque de Charcot. Les contours sont sinueux, assez nets, mais irréguliers. La limite n'est pas nettement établie sur les substances blanche ou grise ; on voit les plaques s'étendre des cordons antérolatéraux à la substance grise, plus rarement sur les cordons postérieurs. Leur dimension est de plusieurs centimètres; elles occupent une partie j de la circonférence médullaire; leur consistance rappelle l'albumine coagulée ou cuite.
En examinant les plaques de la sclérose à l'état frais, on y trouve, avec j. le microscope, des gouttes de myéline et une grande quantité de corps | granuleux. Sur des coupes durcies dans l'acide chromique et colorées par W le carmin, on voit que les limites de la sclérose ne sont pas nettement délimitées. Charcot y distingue soigneusement trois zones concentriques. i La première zone externe, périphérique, montre des noyaux multipliés, des tubes nerveux dont le cylindre axe est hypertrophié ou tuméfié, \ pendant que la couche de myéhne se divise ou se fragmente ; de plus, les m fibrilles du reticulum sont épaisses et séparées par de la matière amorphe, H
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(les granulations graisseuses et des corps granuleux. La zone intermédiaire, ou de transiliôD, offre des lésions plus marquées : les fibrilles du réticulum sont minces, allongées comme celles du tissu conjonctif ou . lamineux, les tubes nerveux n'ont plus l'enveloppe myélinique, le cylindre d'axe est gros, parfois très-hypertrophié et réfringent. Enfin, au centre de la plaque, les librilles néoplasiques névrogliques existent seules, leg éléments nerveux. sont en majeure partie atrophiés, on n'en trouve que des vestiges, les cylindres axes résistent le plus longtemps. Les parois des vaisseaux sont épaissies, la gaine lymphatique remplie de cellules graisseuses. Les cellules nerveuses de la substance grise sont d'une coloration ocreuse ou jaunâtre, atrophiées; le noyau a un aspect vitreux.
•»• — Myélites chroniques systématiques; Scléroses «le» cornes antérieures «le la moelle, «les cordons antérieurs, des cordons postérieurs, «les cordons latéraux.
Les myélites chroniques, étendues à tout un système des régions médullaires, présentent des caractères dislinctifs très-remarquables et pa-' thognomoniques de plusieurs maladies : atrophie musculaire progressive, ataxie locomotrice.
A. La myélite chronique des cornes antérieures, la téphro-my élite antérieure chronique de Charcot, n'est autre que la lésion de Vatrophie musculaire progressive. Les lésions principales sont médullaires ; elles ont été les dernières connues; les lésions secondaires aiïectent les racines antérieures, les nerfs périphériques et les muscles. Ces dernières, celles des muscles surtout, avaient frappé l'attention, et Cruveilhier, sur le corps du bateleur Leconte, mort dans son service à la Charité, découvrit la lésion des racines antérieures.
Les lésions de la moelle consistant en la déformation et la diminution de volume des cornes antérieures sont peu appréciables à foeil nu ; il faut l'aide du microscope pour voir sur des pièces fraîches la myélite systématisée des cornes antérieures et des cellules motrices. On l'apprécie encore mieux sur des coupes durcies. On trouve alors que les cellules nerveuses présentent l'atrophie pigmentaire et l'atrophie scléreuse dans une zone qui correspond aux cornes antérieures. Ce sont les grandes cellules motrices qui paraissent atteintes les premières. Les éléments du tissu conjonctif névroglique sont multipliés secondairement; on constate la présence de corps granuleux. Les lésions n'existent qu'au niveau des cornes grises, et en cet endroit on voit les vaisseaux épaissis par une multiplication nucléaire des parois. Avec un faible grossissement, lorsque la
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naladie s'est prolongée, on s'assure que les cornes grises sont atrophiées lans tous leurs diamètres, et que les lésions se sont étendues de la moelle bulbe et réciproquement. Dans le bulbe, la téphro-myélite antérieure
chronique détermine les symptômes de la paralysie labio-glosso pharyngée
(Hallopeau).
Les lésions des racines antérieures et des nerfs périphériques ont été décrites par Gruveilhier, qui en faisait le caractère anatomique de l'atrophie musculaire progressive. A l'œil nu, on voit ces organes atrophiés grêles, grisâtres, surtout si la maladie a duré assez longtemps. Avec le microscope, on constate qu'un certain nombre de tubes ont subi l'atrophie simple et d'autres l'altération granulo-graisseuse, mais la grande majorité s'est conservée intacte.
Enfin, dans les muscles, la lésion prédominante est l'atrophie simple du faisceau musculaire, avec conservation de la striation transversale (Gharcot, Hayem). Gà et là, on voit une multiplication des éléments cellulaires du sarcolemme, éléments qui remplissent parfois la gaine, dans laquelle la substance musculaire présente l'aspect de segments disposés en blocs conservant longtemps leurs stries. L'élément conjonctif ou lamineux augmente de volume et s'accompagne du développement de graisse (infiltration lipomateuse interstitielle). La dégénérescence graisseuse de la fibre primitive du muscle est une altération accessoire. Ges lésions musculaires peuvent s'expliquer par un processus d'excitation qui part des cellules, puis arrive par les racines antérieures et les nerfs jusqu'aux faisceaux musculaires eux-mêmes.
B. La myélite chronique des cordons postérieurs^ sclérose ou dégénérescence grise des cordons postérieurs, est la lésion caractéristique de Yataxie locomotrice progressive ou du tabès dorsalis.
Dans toutes les observations d'ataxie locomotrice progressive où l'examen de la moelle a été ris^oureusement fait, on a trouvé une couleur grisâtre et un aspect de transparence spéciale des cordons postérieurs, visibles à travers la pie-mère. On suit le long de la moelle deux bandes grisâtres côtoyant les cornes postérieures. La lésion se montre rarement unilatérale, presque toujours des deux côtés ; elle peut être restreinte, et les cordons seulement atteints dans les faisceaux voisins des cornes postérieures ; mais, le plus souvent, l'altération s'est étendue en gagnant en dedans sur le cordon postérieur et sur le cordon de Goll. En dehors, elle a pu envahir même les cordons latéraux et les cornes antérieures. La lésion primitive est sûrement dans la zone radiculaire postérieure, et, chose remarquable, les cordons postérieurs étant si lésés, les cellules des ganglions rachidiens et celles des centres gris médullaires sont trouvées presque toujours indemnes.
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Au début de la sclérose rubannée ou fasciculaire postérieure, les faisceaux sont plus saillants, tuméfiés (Charcot); il y a multiplication de nombre des éléments de la névrogiie; plus tard, au contraire, les cordons sont réduits de volume ; ils s'atrophient, s'indurent ; il y a une atrophie des éléments névrogliques et un épaississement du tissu devenu fibroïde ou fibreux.
Pour bien reconnaître la distribution géographique et l'étendue de la lésion caractérislique de l'ataxie locomotrice ou du tabès, il faut faire durcir la moelle dans une solution d'acide chromique et colorer les coupes minces au carmin. Les régions malades se colorent beaucoup plus que les parties saines, à cause du jeune tissu pathologique rempli d'éléments cellulaires. On reconnaît ainsi le plus souvent que l'altération semble débuter par les faisceaux radiculaires externes, et qu'elle a son maximum d'intensité à la région lombaire ; de là elle s'est étendue à la région dorsale, puis cervicale, où la lésion est toujours moins notable qu'à la région lombaire. La sclérose peut occuper aussi les bandelettes optiques, les nerfs optiques, les tubercules quadrijumeaux, le nerf hypoglosse ; ces nerfs sont grisâtres, demi-transparents et atrophiés. Sur les parties latérales, la dégénérescence grise empiète parfois un peu sur la partie adjacente des cordons latéraux. Plus loin même, les racines postérieures des nerfs spinaux sont atrophiées et transparentes.
Homme, cinquante et un ans, ancien militaire, succombant à l'hôpital Necker, par pneumonie, et atteint d'ataxie locomotrice depuis douze années.
A l'autopsie, pratiquée vingt-six heures après la mort, je trouve une hépatisation complète dupoumon drait. Après avoir ouvertle canal rachidien, onvoit la duremère d'un rouge sombre, fortement congestionnée, un peu œdématiée au niveau des cordons postérieurs. La pie-mère est également très-vascularisée, surtout à la partie postérieure de la moelle, dans la portion lombo-dorsale. En ces points, la pie-mère épaissie est fortement adhérente, d'une teinte jaunâtre, ne pouvant être détachée sans entraîner avec elle du tissu nerveux.
Au-dessous de la pie-mère, enlevée par places, je trouve les faisceaux postérieurs de la moelle qui sont le siège de la lésion principale. Ils se dessinent sous la forme de deux faisceaux transparents, vitreux, d'une teinte jaune ambrée, tandis qu'ailleurs la couleur est d'un jaune rougeàtre ou grisâtre. Sur des coupes, on voit très-nettement cette altération des cordons postérieurs.
A la partie supérieure de la moelle, vers la région cervicale, la lésion est encore prononcée ; enfin les nerfs optiques sont eux-mêmes atteints et grisâtres. On peut apercevoir la lésion médullaire et nerveuse à l'œil nu.
Avec le microscope et à l'état frais, sur des portions de la moelle tant dorsale que lombaire, après dilacération, j'ai trouvé un grand nombre d'éléments cellulaires jeunes , arrondis, à gros noyau, ayant de 7 fi à 8 f* et plongés dans une substance grenue. Les vaisseaux sont entourés d'un grand nombre de leucocytes
MOELLE ÉPINIÈRE
ïranuleux. A la partie antérieure, sur les cornes et sur les faisceaux aiitérolatéraux, les tubes nerveux et les cellules nerveuses paraissent intacts.
Après durcissement dans l'alcool absolu, les sections borizontales des cordons postérieurs sont pratiquées sur divers points; coloration au carmin et examen dans l'essence de téréhenlliine et le baume de Canada. Je trouve les tubes nerveux altérés : les uns plus petits, atrophiés, avec le cylindre d'axe et une enveloppe ; d'autres plus gros, comme hypertrophiés. Entre ces tubes lésés, il existe de nombreux éléments cellulaires de nouvelle formation. En d'autres joints la lésion est plus forte. Les cordons postérieurs sont absolument altérés dans toute leur étendue, jusques et y compris les cordons de Goll qui sont soudés et réunis. Du tissuconjonctif existe entre les cordons atrophiésetia pie-mère. Les cornes postérieures sont rapprochées l'une de l'autre ; cette disposition est des plus nettes avec un faible grossissement. De plus, l'épaississement des parois des ipetits vaisseaux est manifesle ; des corps amyloïdes existent contre la paroi ainsi kju'au-dessous de la pie-mère. Sur plusieurs préparations, je constate que la substance intertubulaire est épaissie par de Unes fibrilles; les tubes nerveux sont atrophiés, et ceux qui existent n'ont que le cylindre de l'axe. Le tissu conjonctif est prédominant.
On sait que l'anatomie permet de distinguer dans les cordons postérieurs de la moelle deux parties : l'une externe, qui est la bandelette externe ou la zone radiculaire postérieure, et une autre interne, véritable faisceau médian postérieur, appelé aussi cordon de Goll. Ces deux parties, bandelette externe et cordon de Goll, peuvent être atteintes isolément.
La bandelette externe ou la zone radiculaire postérieure, même légèrement atteinte, donne lieu aux symptômes de l'ataxie locomotrice ou au tabès dorsalis. La scléi^ose des seuls cordons de Goll, constatée isolément, lest étrangère à l'incoordination motrice ; elle est secondaire à l'altération de lia bandeletle externe dans la plupart des cas d'ataxie prolongée, avec lésion de toutes les parties postérieures médullaires ; elle survient encore dans le mal de Pott, les myélites transverses, la compression de la moelle ou de la queue de cheval. La sclérose médiane postérieure est exceptionnellement primitive (Pierret, Ducastel).
G. La myélite chronique des cordons latéraux, sclérose systématique ou rubannée des cordons latéraux, est primitive ou secondaire.
La sclérose primitive des cordons latéraux a été décrite par Tiirck et par Charcot, qui lui a donné le nom de sclérose latérale amyotrophique. Les lésions présentent généralement plus d'étendue que dans la forme secondaire ; la sclérose atteint non-seulement le faisceau moteur représentant la partie entrecroisée de la pyramide, mais encore les fibres ascendantes et les fibres propres qui entrent dans la constitution des cordons latéraux. Voici le résumé des lésions dans la moelle et dans la bulbe :
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Les lésions médullaires occupant le système des faisceaux latéraux sont visibles à l'état frais sur les coupes, et mieux après avoir été colorées par le carmin. On voit à la région cervicale que la sclérose s'étend jusqu'à la corne antérieure et arrive parfois jusqu'à la corne postérieure ; mais la partie lésée est séparée de la couche corticale par une bandelette de substance blanche; quelquefois même les petits faisceaux de Tiirck sont lésés.
A la région dorsale, la lésion est moins étendue ; elle est circonscrite à la partie postérieure du cordon latéral et se rapproche de la superficie; elle n'arrive point jusqu'à la corne antérieure. A la région lombaire, le quart seulement des cordons latéraux est atteint et la lésion louche à la portion corticale de la moelle.
Les lésions bulbaires occupent les pyramides antérieures dans toute leur étendue; dans ia région inférieure de la protubérance , on peut encore suivre la sclérose. Quelques auteurs disent même l'avoir vue jusque dans le pied du pédoncule cérébral, mais ce sont là des foits rares ; on ne l'a jamais rencontrée dans la capsule interne.
La sclérose secondaire des coMons latéraux est une myélite systématique chronique et secondaire portant sur les cornes antérieures de la moelle. Cette lésion a son maximum à la région cervicale et elle explique l'amyotrophie consécutive siégeant surtout dans les muscles des membres supérieurs. Elle n'est pas très-étendue transversalement. « Sur une coupe transverse faite au niveau du renflement cervical, elle offre l'apparence d'un triangle à bords nettement délimités, dont le sommet est dirigé en dedans, vers l'angle qui sépare les cornes grises antérieures des postérieures, et dont la base un peu arrondie n'atteint jamais la zone corticale de la moelle et, de plus, n'intéresse pas davantage le bord antéro-externe delà corne postérieure. Dans la région dorsale, bipartie sclérosée diminue progressivement de diamètre et tend à revêtir la forme ovalaire. Enfin, dans le renflement lombaire, c'est de nouveau, comme dans la région cervicale, un espace triangulaire, mais dont la base devenue tout à fait superficielle confine à la pie-mère. » (Gharcot.)
Les mêmes altérations peuvent s'étendre à la substance grise du bulbe, déterminée sous forme de noyaux d'origine de l'hypoglosse, du facial et du spinal, noyaux gris qui sont les analogues des cornes antérieures et médullaires.
Les racines antérieures et les nerfs périphériques sont lésés. Les tubes nerveux, conservés en grande partie, sont le siège d'atrophie simple. On en trouve peu qui soient granuleux et chez lesquels la myéline ait disparu.
Les muscles présentent les mêmes altérations que dans l'atrophie musculaire protopathique : hyperplasie avec lipomatose, expliquant la
MOELLE ÉPINIÈIÎE. 1023
conservation du volume des organes, alors que l'atrophie des faisceaux wimitifs est très-nette.
Mijélite simple. — E. Constantin, Do hi myéliti', tlièsc de Paris, 1836. — Oi'I'OLZer, Myoliti» aciita (Allgein. Wienor incd. Znit., 18G1.) — Saohse, Uebor Myelitis iind oinoii Fall von Myelitis aciita, Berlin, 1867. — Frommann, Untersucliuiigen iiber die normale und patliolog. Anatomie rtes Riickenniarkes, lena, 1867. — A. Vulpian, Note sur un cas de méningite spinale et de sclérose corticale annulaire de la moelle (Archives de physiologie normale et patliologiqne, 1869).
— Hallopeau, Contribution à l'étude de la sclérose ditïïise péri-épendymaire (Gaz. méd. de Paris^ 1870). — Hammond, Acute Myelitis (A Treatise on diseases of the nervous System, p. 456, 1871), traduct. Iranç. par Labadie-Lagrave, Paris, 1878. — CHARr.OT, Sur la tuméfaction des cellules motrices et des cylindres d'axe dans la myélite (Archives de physiologie norm. et pathol., t. IV, p. 93, 1871). — Hallopead, Étude sur les myéliles chroniques diffuses (Archiv. gén. de médecine, 1871-187"2). — D. Beaumetz, De la myélite aigué, thèse d'agrégation. Paris, 187:2. — Raysiond, Myélite aiguë bornée à la région cervicale (Bulletins de la Société anat. de Paris, 1873). — Observ. de myélite de la région dorsale (Gaz. méd. de Paris, 1874). — Hayem, Note sur deux cas de myélite aiguë centrale et diffuse (Arch. de physiol. norm. et patii. p. 603, 1874). — E. Killian, Ein Fall von diffuser myelitis chronica (Archiv. fiir Psychiatrie und Nervenkrankh., Band VII, s. 28, 1876). — Hallopeau, article Myélites (Nouveau Dictionnaire de méd. et de chirurgie pratiques, t. XXll, 1876). — F. Bertrand, Essai sur la myélite aiguë centrale ascendante, thèse de Paris, ii" 307, 1877. — Leyden, Sclérose médullaire expérimentale et terminaisons de la myélite (Charité Annalen, Band III, s. 248, 1878).
Sclérose en plaques. — A. Vulpian, Note sur la sclérose en plaques de la moelle (Union médicale, 1866). — Note sur l'état des nerfs sensitifs, des ganglions spinaux et du grand sympathique, dans les cas de sclérose des faisceaux postérieurs de la moelle épiriière '(Arciiiv. de physiologie normale et pathologique, t. I, 1868). — Ordenstein, Sur la paralysie agitante et la sclérose en plaques, thèse de Paris, 1867. — Bourneville et Guérard, De la sclérose en plaques disséminées, Paris, 1869. — Bourneville, Nouv. étude sur quelques points do la sclérose en plaques, Paris, 1869. — H. Liouville, Obs. de deux cas de sclérose en îlots multiples (C. R. de la Société de biologie, 1869). — Debove, Note sur l'histologie patiiologique de la sclérose en plaques (Arch. de physiologie norm. et pathol., t. V, p. 745, 1873).
Sclérose des cordons postérieurs, ataxie locomotrice. — Luys et Bourdon, Étude clin, et histol. sur l'ataxie locom. (Arch. gén. méd., novembre 1861). — Charcot et Vulpian, Sur l'anatomie pathol. de l'ataxie locomotrice (Gazette hebdom., 1862). — Edwards, De l'anat. path. de l'ataxie locomotrice progressive, thèse de Paris, p. 106, 1863. — Charcot et Bouchard, Douleurs fulgurantes de l'ataxie, sans incoordination des mouvements, sclérose commençante des cordons postérieurs (C. R. de la Soc. de biologie, 4" série, t. III, p. 10, 1866). — Pierret, Sur les altérations delà substance grise dans l'ataxie locomotrice, etc. (Arch. de physiol. norm. et pathol., 1870) ; — Note sur la sclérosé des cordons postérieurs dans l'ataxie locomotrice progressive (Ibid., 1872). — R. Ducastel, Obs. de sclérose primitive des cordons deGoll (C. U. de la Société de biologie, 1874). — MoRiz Rosenthal, Tabès dorsalis (Handbuch der Nervenkrarikheiten, S. 117, Ellangen, 1870). — Pierret, Essai sur les symptômes céphaliques du tabès dorsalis, thèse de Paris, 1876.
Téphro-inijélite aiguë, parahjsie spinale. — Prévost, Paralysie infantile, lésions des muscles et delamoelle (C. R. delà Société debiologie, 1865). — Laborde, De la paralysie de l'enfance, etc., thèse de Paris, 1864. — Parrot et Joffroy, Un cas de paralysie infant. (Arch. phys., 1869). — Bourneville, Gaz. méd. 1871. — Charcot et Joffroy, Cas de paralysie infantile avec lésion des cornes antérieures de la substance grise de la moelle épinière (Archives de physiologie norm. et pathol., 1870). — Roger et Damaschino, Rech. sur la paralysie spin. de l'enfance (Soc. biol., 1872).
— GoMBAULT, Sclérose symétrique des cordons antéro-latéraux ; atrophie musculaire progressive (Gaz. méd. de Paris, 1872) ; — Note sur un cas de paralysie spinale de l'adulte suivi d'autopsie (Archiv. de physiologie norm. et pathol. 1873). — Petitfils, Considération sur l'atropliie aiguë des cellules motrices, thèse de Paris, 1873. — Charcot et Gombault, Note sur un cas d'atrophie musculaire progressive spinale prolopathique (Arch. de physiologie norm. et pathol., 1875). — Laveran, Cas de myélite antérieure aiguë (Progrès médical, 1876). — Seguin, Myelitis of the
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antnrior horns or spinal pai-alysis of tho adult and cliild, in-8, New-York, 1877 (Gaz. hebd. p. 627, 1877).
Atrophie musculaire progressive. — Luys, Atropliie musculaire avec atrophie des cornes ant. de la moelle (Gaz. méd., 1860). — L. Clarke, On a case of muscular atroph., etc. (Brilish Foreign med.-chir., July, 1862). — Hayem, Note sur un cas d'atrophie musculaire avec lésion de la moelle (Arcli. de physiologie norm. et pathol. 1869). — L. Clarke, Progressive muscular atropliy accompagned by muscular rigidily and contraction of joint (Medico-chirurgic. Transactions, t. LVl, p. 103, 1873). — Charcot, De la sclérose symétrique primitive des cordons antérolatéraux (Soc. biol. 1874, et Leçons sur les mal. du syst. nerveux, Amyotrophies, 1874). - PiERRET et Troisier, Note sur deux cas d'atrophie musculaire progressive (Archives de physiologie norm. et pathol., 1875).
Dégénérescences secondaires de la moelle.
Lorsqu'une lésion, telle qu'une hémorrhagie, une tumeur, existe sur le trajet des fibres médullaires, on voit survenir des altérations ou dégénérescences secondaires substance blanche : tantôt descendantes, surtout pour les faisceaux latéraux ; tantôt ascendantes, principalement pour les faisceaux postérieurs.
La substance blanche médullaire qui est devenue le siège d'une dégénérescence secondaire très-prononcée se reconnaît à la vue simple, sur une coupe de la moelle, à sa coloration grisâtre ou jaunâtre. On l'appi^écie mieux encore en faisant durcir la moelle dans l'acide chromique et en la colorant par le carmin.
Avec le miscroscope, à l'état frais, on trouve de nombreux corps granuleux, tantôt libres, tantôt remplissant la gaîne lymphatique des vaisseaux, et, de plus, une atrophie des tubes nerveux, qui ont perdu leur myéline, mais dont le cylindre axe résiste plus longtemps. Dans les lésions trèsanciennes, les corps granuleux sont moins nombreux, les cellules et les noyaux de la névroglie sont très-multipliés ; il y a myélite chronique.
Les dégénérescences ou scléroses d'origine cérébrale sont descendantes et on les observe toutes les fois qu'il existe dans l'encéphale des lésions intéressant les faisceaux blancs, qui, de ce point, se rendent à la périphérie en passant par la moelle. Signalées par Tiirck, ces lésions ont été étudiées et précisées parGubler, Vulpian, Bouchard et surtout Charcot. Le tractus moteur ou faisceau des fibres nerveuses motrices étant lésé, il s'ensuit toujours une sclérose descendante; on sait qu'il est contenu successivement dans la partie antérieure de la capsule interne de Burdach, l'étage inférieur du pédoncule cérébral, la pyramide antérieure et le cordon latéral opposé médullaire. Charcot a montré que les foyers placés en dehors des masses centrales, dans le centre ovale de Vieussens, produisent encore la sclérose descendante, pourvu qu'ils ne s'éloignent pas trop du pied de
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la couronne rayonnante de Reil. De plus, Gharcot a prouvé que les lésions corticales des deux circonvolutions ascendantes, ainsi que les parties attenantes du lobe pariétal et du lobe frontal, sont suivies du même processus, et ces régions de Técorce cérébrale sont précisément celles où les expériences récentes de Hitzig, Ferrier, Garville et Duret, etc. permettent de localiser des centres moteurs (voy. Localisations cérébrales).
La distribution des lésions de la sclérose descendante de cause cérébrale est la suivante : on trouve le pédoncule du même côté gris et atrophié, la protubérance est asymétrique,' une coupe permet d'y reconnaître plus ou moins profondément la portion sclérosée; la pyramide du même côté de la lésion est atrophiée, grisâtre, à tel point que l'olive est plus apparente. Après l'entrecroisement des pyramides, le faisceau latéral du côté opposé est le siège de la sclérose descendante; c'est dans la région la plus postérieure du cordon, entre le ligament dentelé et le sillon collatéral postérieur, que se voit la sclérose.
J'indique sur la figure 295 la série des dégénérescences secondaires de la moelle, survenues après une hémorrhagie ancienne siégeant dans le corps strié droit. £
Les lésions médullaires productrices des scléroses secondaires sont les pachyméningites primitives ou consécutives à la carie, à la tuberculisation des vertèbres, toutes les compressions, toutes les tumeurs de la moelle qui agissent en produisant desmyélites transverses. Dans f"^- -'^^ le mal de Pott,la lésion médullaire est fréquente, comme celle des méninges; elle n'a pas lieu dans les déviations du rachis avec intégrité des membranes méningées.
Dans les lésions initiales de la moelle, la «clérose descendante, suivant Bouchard, peut envahir toute l'étendue des cordons antéro-latéraux, mais elle se limite bientôt à leur partie postérieure.
La dégénération ascendante des mêmes cordons latéraux a été signalée parTûrck, parVulpian et par Bouchard ; on la voit quand la lésion primitive siège au-dessus du milieu de la région dorsale ; elle offre les mêmes caractères que la sclérose descendante, mais elle ne s'entrecroise pas et se continue dans le corps restiforme.
Dans toutes les destructions d'un segment médullaire par écrasement lent, par lésion propagée, les parties de la moelle situées au-dessus et au-
Dégénérescences secondaires descendantes de la moelle *.
* FiG. 295. — Dégénérescences secondaires descendantes observées à gauche dans la moelle, à la suite d'une hémorrhagie ancienne du corps strié droit. La lésion du faisceau latéral gauche est de moins en moins prononcée dans le renflement cervical a, dans la partie dorsale b et dans le renflement lombaire c.
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FiG. 296. rescences
Dégéné secon-
dessous subissent des altérations constantes : les cordons antérieurs s'altèrent au-dessous, rarement au-dessus; les cordons postérieurs s'altèrent au-dessus du point lésé. Je donne la figure de cette altération (fig. 296) dans un cas de sarcome des nerfs de la queue du cheval, comprimés et dégénérés au niveau de la tumeur. Les cordons postérieurs de la moelle avaient subi une dégénérescence dans toute leur hauteur.
La répartition qu la distribution des lésions de la sclérose médullaire se résume ainsi : les cordons antérolatéraux dégénèrent presque toujours au-dessous de la lésion première, l'atrophie ou la sclérose est descendante et va en s'amincissant vers les régions inférieures de la moelle; le siège est toujours dans la partie postérieure des cordons latéraux, comme lorsque la cause productrice est cérébrale (voy. fig. 295).
Les cordons postérieurs dégénèrent au-dessus de l'altération première, c'est-à-dire la dégénérescence secondaire est ascendante, même lorsque la tumeur siège à la queue du cheval. La sclérose va en diminuant à daires ascendantes mcsure qu'ou s'éloigue du lieu OÙ existc la cause prodes faisceaux pos- ductrice ; c'est une colonne grise ou un ruban qui va
tériGurs de Ici
^Qgjjg'*_ en s' effilant sur la ligne médiane du cordon posté-
rieur médullaire (voy. fig. 296).
La nature du processus des dégénérescences secondaires de la moelle n'est pas encore élucidée. La cause principale vient de ce que le tube nerveux a été sectionné par une lésion quelconque : hémorrhagie, ramollissement, tumeur; il en est résulté des altérations semblables à celles qui surviennent après la section d'un nerf. La théorie wallérienne, transportée des nerfs eux-mêmes aux cordons nerveux de la moelle, expliquerait pourquoi les tubes nerveux séparés de leurs cellules trophiques subiraient la dégénérescence secondaire. Pour Bouchard, la nature inflammatoire des scléroses n'est pas admissible; les éléments sont contenus dans une matière amorphe molle, ils sont infiltrés de granulations graisseuses; les capillaires sont athéromateux. Mais je dois insister sur ce fait que l'on peut sectionner sur les animaux un segment de la moelle sans qu'il en résulte des lésions ascendantes ou descendantes ; aussi Vulpian penset-il qu'il faut une irritation ou excitation persistante pour produire la
* Fig. 296. — Dégénérescences secondaires ascendantes des faisceaux postérieurs de la moelle épinière, observées à la suite de la compression des nerfs de la queue de cheval, et indiquées par les parties teintes en noir, d, lésion des cordons postérieurs, au-dessus des points comprimés ; c, h, a, lésions de moins en moins étendues à mesure qu'on s'élève dans la région cervicale Cornil et Ranvier).
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sclérose. Enfin la sclérose s'étend aux parties voisines. 11 y a donc encore un desideratum sur cet intéressant sujet, appelant de nouvelles recherches.
TiiRCK, Dégénérescences secondaires de la moelle (Acad. sciences, Vienne, mars 1851). — Wal- LER, Nouvelle métli. anal, par l'investigation du syst. nerveux, Bonn, 1852. — • Gubler, Du ramollissement cérébral atrophique, lésions consécutives à d'autres affections encéphaliques (Arcli. gén. méd. 1859, t. 11). — Bouchard, Des dégénérescences secondaires de la moelle épinière (Archives de physiologie, 1866). — Vulpian, Leçons sur le syst. nerveux, Paris, 1806. — Bouchard, Des dégénérescences secondaires de la moelle (Arch. gén. de méd., 1866). — Charcot, Leçons sur les localisations dans les maladies du cerveau (Dégénérescences secondaires, p. 145, 1876). — Pitres, Des dégénérations secondaires de la moelle épinière dans les cas de lésions corticales du cerveau (Progrès médical, 1877).
Hypertropliie et Atrophie de la moelle épinière.
La plupart des hypertrophies de la moelle épinière sont de fausses hypertrophies dues à des altérations et à des néoplasmes surajoutés de l'axe nerveux spinal. Au début des myélites sclérotiques, dans celles bien appréciables des cordons postérieurs (voy. p. 1020), l'hypertrophie de ces cordons a été constatée par Gharcot; mais, je le répète, c'est une fausse hypertrophie.
L'hyperhémie, l'hématomyélie, l'œdème, la dilatation du canal central, les néoplasmes, ne produisent c|ue des hypertrophies apparentes, mais non réelles. De vraies hypertrophies médullaires congénitales, qui paraissent toujours être des vices de conformation, sont peut-être distinctes des hypertrophies nominales précédentes.
Vatrophie de la moelle épinière se présente sous plusieurs formes et elle est liée à des états morbides qui la déterminent. L'atrophie grise de l'école de Vienne n'est autre que la sclérose ordinaire ; l'atrophie pigmentaire résulte de la production d'hémorrhagies, et on la trouverait aussi dans la paralysie générale (Th. Simon). L'atrophie amyloïde de Virchow, l'atrophie colloïde ou gélatiniforme de (ï. Morris, n'ont rien qui leur soit absolument spécial, non plus que l'atrophie granuleuse ou granulo-graisseuse. Ces diminutions atrophiques des faisceaux et des éléments nerveux médullaires résultent des lésions antécédentes, et je les ai déjà indiquées en traitant des myélites diverses ainsi que des scléroses qui les suivent.
Le marasme sénile est une cause efficace d'atrophie médullaire simple faisant pendant à l'atrophie du cerveau. L'atrophie de la moelle, chez quelques vieillards, peut prendre des proportions considérables, d'après Fœrster, et devenir une cause de paralysie.
A la suite des amputations de jambe, Vulpian a constaté qu'à la partie
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inférieure du renflement lombaire il y avait atrophie, ou au moins que la moitié correspondante et du même côté de la moelle était diminuée de volume; les cellules nerveuses étaient intactes (1). Après la section du sciatique, Vulpian-et Dickinson ont vu l'atrophie consécutive de la moelle (2).
L'atrophie congénitale de la moelle et celle qui produit la dilatation excessive du canal central, également congénitale, sont des vices de conformation.
Néoplasmes de la moelle épinière; Tumeurs intraspinales.
Les néoplasmes qui se développent dans le tissu même de la moelle épinière et qui ne proviennent pas de ses enveloppes sont assez rares.
A. Les sarcomes et les gliomes, assez fréquents dans le cerveau, sont plus rares dans la moelle. Tantôt circonscrits ou diffus; on ne peut dans ce dernier cas les séparer facilement ou les énucléer. Le développement des vaisseaux peut être considérable dans les formes télangiectasiques et donner lieu à des hémorrhagies. La plupart des tumeurs sarcomateuses, décrites par les auteurs, avaient des connexions avec les membranes spinales épaissies et sont désignés comme des cancers. Bouillaud a fait connaître un sarcome de la grosseur d'une olive, dans la portion cervicale, etBrodie une autre tumeur semblable (3). Lancereaux a observé un petit fibrome dans le canal de l'épendyme.
B. Les vrais névromes, les hypertrophies par multiplication de substance nerveuse fasciculée ou cellulaire, sont encore mal connus.
G. Le tubercule médullaire est assez fréquent et coïncide avec la tuberculose dans d'autres organes. 11 est solitaire ou groupé.
D. Vépithéliome, ou carcinome de diverses variétés, ne paraît pas se développer primitivement dans la moelle ; il résulte d'une généralisation cancéreuse et se propage des enveloppes à l'axe nerveux spinal.
E. Les gommes syphilitiques ou les syphilomes forment rarement des tumeurs intraspinales.
(1) A. Yl'lpian, Influence de l'abolition des fonctions des nerfs sur la région de la moelle épinière qui leur donne origine (Archives de plnjsiologie normale et pathologique, p. U, 1860).
(2) II. DiCKi.\S0N, Changes in the nervous sijstem, etc. (Journal of Anal, and Phijsiol., nov. 1868).
(3) BofiLLAUD, L'Expérience, octobre 1843. — Brodie, The Lancet, décembre 1843.
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Hyperhémie ; Anémie ; Hémorrhagies de la moelle. *. — Hyperhémie de la moelle.
Cette hyperhémie intraspinale est impossible à séparer anatomiquemenî de celle des méninçres, et la "rande finesse des vaisseaux médullaires, leurs éléments contractiles nombreux, la résistance du tissu médullaire, rendent la stagnation du sang plus difficile dans la moelle que dans ses enveloppes. L hyperbémie médullaire a lieu dans plusieurs maladies générales, variole, fièvre typhoïde, etc., et au voisinage des néoplasmes.
Anémie de la moelle
Vanémie, ou plutôt Vischémie intraméduUaire, ne peut être que partielle, occupant un segment transversal ou une portion plus ou moins étendue. Attribuée pendant la vie au spasme des vaisseaux, elle ne se constate après la mort que par oblitération vasculaire, par compression de tumeurs ou d'une collection liquide, abcès, hématorachis, etc.
Yulpian a montré par les injections de poudre de lycopode dans les vaisseaux, que le ramollissement de la moelle pouvait résulter de l'ischémie ou de Tanémie. .
Hémorrhagies médallaires: nématomyélle
Vhématomyélie, ou hémorrhagie intra-médullaire, a lieu dans le tissu propre de la moelle, ou plutôt dans la substance grise. A Toeil nu, on constate que l'hémorrhagie siège sous deux formes : celle de foyers, celle d'infiltration sanguine.
Les foyers d'hémorrhagie ont un volume variable, la grosseur d'un pois, ou moins ; d'autre fois ils sont fort étendus, par exemple à la région dorsale, ou même depuis' le bulbe jusqu'à l'extrémité. Tantôt uniques, tantôt multiples, ils siègent à différentes hauteurs de la moelle, mais surtout à la région cervicale. Ces foyers hémorrhagiques occupent toujours la substance grise; ils compriment, écartent les faisceaux blancs pour apparaître parfois sous la pie-mère avec l'aspect d'une tumeur noirâtre. Les foyers, d'abord centraux, peuvent même, en dissociant les faisceaux blancs, rompre la méninge et produire une hémorrhagie méningée secondaire.
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Dans les foyers récents, le caillot est cruorique comme dans l'hémorrhagie cérébrale ; on trouve avec le microscope les éléments du sang mélangés avec la substance nerveuse médullaire. Les parois du foyer sont déchiquetées , on aperçoit du sang dans la gaine lymphatique des vaisseaux ; on peut rencontrer aussi dans ces vaisseaux des anévrysmes miliaires (Liouville) . Déplus, on trouve des corps granuleux, des débris d'éléments nerveux, des leucocytes, qui démontrent que la myélite précédait ou coexistait avec l'hématomyélie.
Dans les foyers anciens, on rencontre les mêmes aspects que dans l'hémorrhagie cérébrale (voy. p. 985). Tantôt le caillot est revenu sur luimême, retenu dans une seule loge; tantôt le foyer présente un tissu lacuneux etaréolaire. Des cicatrices dures et ocreuses, celluleuses, fibreuses, restent à la place des vieux foyers qui rarement se convertissent en kystes. Enfin, on constate parfois la coexistence de foyers anciens et de foyers récents.
Si l'hématomyélie a été secondaire à la myélite, les tubes nerveux ont des cylindres d'axe sans myéline et parfois très-épaissis, les cellules névrogliques sont multipliées, le reticulum est plus épais. Les cellules multipolaires grises sont devenues très-grosses, globuleuses, avec le noyau et le nucléole bien visibles. Les vaisseaux capillaires sont moniliformes ou ectasiés, à parois épaisses avec multiplication de noyaux. Je signalerai enfin les dégénérescences ascendantes des faisceaux postérieurs et descendantes des faisceaux latéraux de la moelle, à partir du foyer hémorrhagique (Liouville).
L'hématomyélie est-elle toujours secondaire à une myélite, comme le pensent Gharcot et Hayem ? Je crois cette opinion trop exclusive, et, dans la moelle comme pour le cerveau, il me parait exister des hématomyélies primitives, dues à des anévrysmes miliaires, bien que l'hématomyélie secondaire à une myélite soit la forme la plus fréquente.
Œdème de la moelle; Hydromyélie.
V œdème de la moelle, consistant en une infiltration de sérum, est une lésion rare coexistant avec l'œdème cérébral et due à une stase de liquide dans les méninges.
hlnjdromyélie non congénitale, caractérisée par la dilatation du canal central de la moelle avec refoulement ou tassement des tissus périphériques, est constamment due à une lésion épendymaire. On trouve, en effet, l'épendyme fort épaissi ; les éléments en sont multipliés, remplis de granulations. Souvent l'intérieur du canal central est irrégulièrement granuleux, le liquide renferme des cellules desquamées. Je ne pense pas
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qu'il y ait d'hydropisie simple épendymaire, mais toujours une lésion périphérique amenant l'hydromyélie centrale.
Calmeil a vu non-seulement la moelle avec le canal central dilaté, mais avec deux canaux anormaux latéraux, chez un aliéné.
Ramollissement de la moelle.
J'ai indiqué le ramollissement particulier de la myélite (voy. p. 4012), mais il peut réellement exister un ramollissement médullaire analogue au ramollissement ischémique ou anémique du cerveau.
Les particules ténues, formant embolie capillaire, et semblables aux parcelles de poudre de lycopode injectées par Vulpian dans les vaisseaux, produisent dans la moelle un arrêt de la circulation. Il en résulte des lésions distribuées en foyers nécrobiotiques et pareilles à celles de l'obstruction des capillaires cérébraux. Le tissu nerveux intraspinal se ramollit et devient diffluent. Je n'insiste pas davantage sur ces altérations renvoyant à leur étude déjà faite pour l'encéphale (voyez page 989).
Lésions de la moelle épinière dans diverses maladies.
Les maladies générales, comme les fièvres et les maladies infectieuses, ont des altérations médullaires plus ou moins ac(;usées. Je compléterai ici ce que j'ai déjà dit au sujet des lésions diverses du cerveau (voy. p. 993).
La vflno^t? est accompagnée de congestions médullaires allant jusqu'à l'ecchymose et l'hématorachis. Il semble que la rachialgie de cette fièvre éruptive soit due à une congestion dont les traces s'effacent plus tard. Vulpian a signalé les varices des méninges rachidiennes ; il y avait dans un cas des varices des membres, avec parésie quand le malade était debout et amélioration lorsqu'il restait couché. Westphal a montré que dans certaines paralysies consécutives à la variole, il s'était produit une myélite à dissémination irrégulière ; les cellules de la substance grise étaient intactes. Vulpian cite plusieurs faits où probablement il y avait une lésion des cornes antérieures de la moelle. A la suite de la fièvre typhoïde, on voit certaines atrophies musculaires qui sont dues peut-être à lamyosite typhique de Zenker (voy. p. 952); mais d'autres atrophies, précédées ou accompagnées de douleurs névritiques, avec perte de la contractilité faradique, paraissent dues à des lésions de la moelle épinière. Pendant le ours de la fièvre typhoïde, la moelle présente, chez les sujets qui succombent alors, des congestions, des myélites localisées ou diffuses auxquelles
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se rapportent les accidents spinaux amenant les convulsions des membres, les paralysies et certaines atrophies musculaires.
Dans le décours ou dans la convalescence de la diphthérie, on voit souvent des paralysies. Charcot et Vulpian ont signalé une altération des muscles et des nerfs du voile du palais. J'ai observé un fait semblable (voy. p. 62); Vulpian a pensé même que les lésions étaient d'origine centrale, du moins dans certains cas; on a trouvé en effet des lésions de la moelle, des membranes, des racines des nerfs rachidiens. Œrstel a observé une multiplication des noyaux de la moelle, surtout dans les cornes antérieures, où existaient de petits foyers hémorrhagiques ; Quinquaud, en 1876, signale une myélite aiguë lombaire avec corps granuleux, congestion et altération granulo-graisseuse. De plus, Pierret a trouvé une fois des lésions de méningite avec une couche d'aspect fibrineux sur la pie-mère ; les racines étaient le siège d'une névrite ; dans d'autres cas , Vulpian a vu des cellules globuleuses à contenu homogène, avec légère multiplication des noyaux ; ces lésions ne semblent ni étendues ni profondes. Enfin, Déjerine a constaté récemment une névrite partielle des racines antérieures et des altérations de la substance grise de la moelle.
A la suite d'un grand nombre de maladies aiguës, Gubler a décrit soigneusement des paralysies ; il est bien probable qu'il y a une lésion médullaire. Dans Yélat jmerpéral, on a signalé des myélites; Quinquaud a observé sûrement, dans un cas, une myélite localisée, avec paralysie d'un seul membre.
Le tétanos, VJiydropliohie rahique, les maladies convulsives, ont offert de l'hyperhémie de la moelle dans la substance grise, qui est d'une teinte hortensia, résultant d'une violente congestion, avec état trouble ou granuleux des cellules. La congestion paraît due aux accès asphyxiques répétés. On retrouve dans les affections cardiaques et pulmonaires des stases sanguines médullaires produites par des obstacles au retour du sang.
Le rhumatisme ne laisse point la moelle indemne, soit dans sa substance, soit dans ses enveloppes. J'ai constaté seulement de l'hyperhémie. Les lésions profondes et caractéristiques, de même que celles de h, goutte, récemment signalées par Ollivier, sont encore à étudier et à préciser.
Dans les intoxications, on voit survenir des lésions de la moelle. Avec l'intoxication arsenicale, Scolosuboff a montré chez les chiens qu'il y avait plus d'arsenic dans la moelle que dans les autres organes, et Vulpian a constaté une myélite avec destruction des tubes nerveux de la substance blanche avec corps granuleux ; il est vrai que le même auteur n'a pas rencontré souvent ces lésions. Dans l'intoxication saturnine accompagnée de paralysie, Vulpian a trouvé chez l'homme des cellules nerveuses contenant des blocs vitreux, colloïdes, d'autres en voie d'atrophie ; les
MOELLE ÉPINIÈRE. 1033
lerfs périphériques ainsi que les muscles étaient altérés, et il y avait des lots de sclérose dans les racines des nerfs du renflement cervical. Chez m chien paralysé et intoxiqué par le carbonate de plomb, Vulpian a 'encontré les cellules nerveuses en voie de destruction ; les fibres nerveuses îtaient altérées, atrophiées, avec des corps granuleux. lime semble que ces ésions doivent être souvent légères, puisque la guérison est la règle, ilnfm, Hallopeau et J. Renaut ont observé chacun un cas de myélite chroaique qu'ils rapportent au saturnisme.
Il est probable qu'il existe également des lésions médullaires dans l'intoxication par le mercure, le phosphoi^e, le sulfate de carbone, les vapeurs de charbon, Valcool, les poisons végétaux, etc. Ce sont les observations ultérieures qui pourront les foire connaître.
Vulpian a déterminé des paralysies chez le chien en administrant du bromure de potassium , qui produisait une irritation phlegniasique ; il a paru y avoir une multiplication des noyaux du tissu péri-épendymaire.
Dans la syphilis ancienne, la moelle est lésée par des gommes et des scléroses, avec parfois de la myélite, de la méningo-myélite (Broadbent). )ans un cas observé par Homolle, il existait une myélite de la région dorsale inférieure, avec méningite, sclérose corticale et sclérose ascendante.
A la suite de Virritation des nerfs périphériques, il se produit des myélites. Tiesler, Feinberg, ont excité les nerfs sciatiques avec des irritants mécaniques et chimiques, Klemm avec la liqueur de Fowler ; Ilayem a arraché le nerf sciatique, le facial et le deuxième cervical; tous ont vu se développer des myéhtes, tantôt localisées, tantôt généralisées, ce qui explique la paralysie ascendante aiguë. Dans le cas d'irritation du sciatique, il se fait une névrite ascendante, une altération de certains tubes du bout supérieur, multiplication des noyaux de la gaîne de Schwann et hypertrophie des cylindres axes; cette lésion se poursuit dans les cornes postérieures, puis se transmet aux cornes antérieures. Ces faits donnent la clef de certaines paralysies, entre autres de la vessie, paralysies qu'on a dénommées, en bloc, réflexes. Je ferai remarquer toutefois qu'un certain nombre de paralysies réflexes sans lésion marquée ne sont probablement que des myélites par lésion des nerfs (Lepelletier, Leyden, etc.).
Plaies et sections de la moelle épinière.
Lespteies de la moelle par instrument piquant ou par un coup de couteau, de poignard, d'épée, de baïonnette, par des projectiles, etc., produisent des désordres plus ou moins étendus et permettant la vie pendant un temps variable. Si la mort est prompte, on trouve les signes d'une myélite
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récente ; dans les cas de section incomplète, d'hémisection, de traumatisme expérimental, les animaux ont pu vivre longtemps et même guérir de la paralysie provoquée.
Ayant eu à examiner avec Brown-Séquard des cicatrices médullaires chez des cochons d'Inde, opérés depuis sept ou huit mois, j'ai constaté la présence de tubes nerveux dans ces cicatrices (1).
Les animaux (cochons d'Inde) ayant subi la section transversale d'une moitié latérale de la moelle épinière, le retour des mouvements volontaires est revenu d'une manière incomplète sept ou huit mois après l'opération. Sur l'un d'eux qui avait subi l'opération depuis près d'un an, venant d'être sacrifié, j'ai trouvé les arcs postérieurs des vertèbres régénérés et à peu près avec les dimensions normales. Immédiatement au-dessous des arcs osseux, et adhérant avec eux, se trouvait une lame fibreuse à laquelle la moelle était attachée. Après avoir séparé
la moelle de ce plan fibreux, j'ai constaté que cette moelle était étranglée, rétrécie en ce point. Le rétrécissement n'existait que sur les parties cOupées; au niveau de la légère coarctation on voyait une trace blanchâtre.
Une petite portion de la face postérieure de la moelle prise à l'endroit même de la partie déprimée et blanchâtre montra :
]" des fibres de tissu cellulaire ou lamineux, larges de O^^OOl à 0'^'",002 = 1 [x. à 2 fi, dirigées transversalement ou très-légèrement obliques, croisant les fibres nerveuses; 2" des fibres nerveuses à double contour, ayant de 0'™,004 à 0'"™,006 =4 à 6 [A de diamètre; ces tubes nerveux sont en très-grand nombre dans le champ du microscope (fig.297), au milieu des fibres cellulaires ; on les isole bien avec une eau
F.G. 297. - Tubes nerveux d.ns une cica- «^'^^''S'''^ •^^'^'^'^^ azotique; auCUn de ceS
triée de la moelle épinière *. tubes nerveux ne m'a présenté de solution
de continuité, ni de déformation, ni de rupture; ils se continuent sans interruption, non-seulement dans toute l'étendue de la cicatrice, c'est-à-dire dans la partie où se trouvaient les fibres cellulaires
* FiG. 297. — Tubes nerveux observés dans une cicatrice après une plaie de la moelle épinière La préparation a été faite avec de l'eau légèrement additionnée d'acide azotique. Les tubes nerveux sont très-reconnaissables ; entre ceux-ci, on trouve de nombreuses granulations. Grossissement : 60 diamètres.
(1) Brown-Séquard, Sur plusieurs cas de cicatrisation de plaies faites à la moelle épinière, avec retour des fonctions perdues (Comptes rendus de la Société de biologie, t. III, p. 77-79, 1851).
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)u conjonctives, mais encore au devant et en arrière; 3" il y avait de rares cor- )usrules nerveux épars au milieu des fibres nerveuses.
J'ai trouvé au milieu de la partie blanchâtre cicatricielle, une quantité de ibres cellulaires peut-être plus considérable que celle des tubes nerveux. En iéplaçant peu à peu le porte-objet, le nombre des fibres cellulaires ou conjoncives diminuait, et enfin on cessait d'en voir, tandis que les fibres ou tubes nerveux se voyaient toujours avec le même aspect en dedans et au dehors de la cicatrice (loc. cit. p. 78).
Parasites de la moelle.
Davaine ne cite aucun exemple de parasites inlramédullaires. Rokitansky a indiqiu' un cas de Cysticerque logé dans la partie cervicale de la moelle (1).
Vices de conformation.
V absence ou le manque total de la moelle (amyélie), peut être observée avec l'anencéphalie chez des fœtus mort-nés. Le manque partiel de la moelle est accompagné du développement incomplet de plusieurs parties du tronc et des membres. Vabsence des renflements cervical ou lombaire coexiste avec l'absence des membres ou leur atrophie. La moelle double ou plutôt la bi/idité de la moelle a été vue par Lenhossek.
La brièveté ou au contraire la longueur insolite de la moelle sont rares. On a signalé la terminaison anormale de la moelle à la onzième vertèbre dorsale ou à la troisième vertèbre lombaire, et même au sacrum.
Le volume anormal congénital de la moelle constitue des hypertroph ies mal connues; la moelle est plus épaisse, plus solide et arrondie; Vatrophie congénitale est beaucoup plus fréquente que l'état opposé.
V hydromyélie congénitale est produite par une accumulation anormale de liquide dans le canal de la moelle épinière. Cette lésion arrivant dans les premiers temps du développement, empêche la moelle d'acquérir ses dimensions ; de plus, il y a une large ouverture delà cavité médullaire dans les portions de moelle existantes. L'épanchement tardif laisse la moelle se développer davantage, mais elle offre toujours en arrière une large division . Ces vices de conformation occupent toute la largeur de la moelle, des parties isolées, ou bien plusieurs à la fois. Si deux ou trois arcs vertébraux sont divisés et les enveloppes spinales fermées, celles-ci repoussées au
(i) C. RoKiTANSKY, Lelii'buch lier pathologischen Anatomie, Dritte Anflage, Band II, seite41)l, 185G.
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dehors, forment une poche volumineuse {spina bifida). Au degré extrême, les membranes de la moelle sont divisées, le canal vertébral est ouvert, les téguments extérieurs manquent, et on peut voir du dehors le canal médullaire ; des portions de moelle et de nerfs se terminent dans les enveloppes. L'hydromyélie se combine ordinairement avec l'hydrocéphalie. L'anencéphalie et l'hémicéphalie correspondent à l'absence de la moelle et là l'ouverture du canal rachidien. L'hydrencéphalocèle correspond au spina bitida.
Vht/drorachis consiste en une augmentation de liquide entre les membranes cérébrales dans le canal rachidien. La collection séreuse est uniformément étendue ou circonscrite. Les arcs vertébraux peuvent être divisés et la poche faire hernie. Souvent la moelle, anormale et divisée, passe à travers l'ouverture osseuse, comme dans le spina bifida.
Otto, Handbuch der palhologischen Anatomie, Band I, p. 201, 445, 1814 — Hutin, Bulletins de la Soc. anat. de Paris, t. II, p. 157, 18"27. — Isid. Geoffroy Saint-Hilaire, Histoire des anomalies de l'organisation, etc., t. I, p. 615, 1832. — J. Cruveilhier, Anat. pathol. du corps humain, liv. VI, pl. .3; liv. XVI, pl. 4; liv. XIX, pl. 5-6; liv. XXXIX, pl. 4. — Ollivier, Traité des maladies de la moelle épinière, t. I, Paris, 1837. — TiiRCK, Zeitsclirift dcr k. k. Gesellschaft der Aerzte, Wien, 1848 et 1852. — Sch'.ndler, Deutsche Klinik, 19, 1853. — Lenhossek, Woclienbl. der Zeitschrift der Wien. Aertze, 1858. — H. Lebert, Traité d'anat. pathol. générale et spéciale, t. II, p. 99, 1861. — "A. Fœrster, Die Missbildungen des Menschen, S. 77, und Atlas, Taf. XVI, lena, 1865. — Colin (H.), Du spina bifida, thèse de Paris, n° 309, 1868. — E. Lancereaux, Traité d'anatomie pathologique, t. 1, p. 133, 1875.
MÉNINGES RACHIDIENNES. j
La f/wre-îHére rachidienne, étendue jusqu'au nrveau du coccyx, forme un canal fibreux plus large que la moèlle, élargi au cou et aux lombes. La surface interne, lisse, est revêtue de cellules épithéliales constituant la couche pariétale de Varachnoïde. Celle-ci ne recouvre pas immédiatement la pie-mère rachidienne ; elle reste distante, représentant un canal sous-arachnoïdien. La pie-mère rachidienne est épaisse, dense, moins vasculaire que la pie-mère crânienne; elle envoie dans la substance nerveuse de fins prolongements.
Méningites diverses racMdiennes.
niéningito spinale aiguë
La méningite spinale aiguë, qu'elle soit primitive, à la suite du froid, d'effort musculaire, etc., ou secondaire, arrivant dans le cours de mala-
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iies aiguës ou de tumeurs spinales, se caractérise au début par une congestion vive de la pie-mère et de l'arachnoïde. Le maximum d'intensité les lésions occupe la face postérieure de la moelle (Vulpian). Plus tard, ,'exsudat fibrino-purulent occupe la cavité de rarachnoïde et l'espace îous-arachnoïdien, de manière à former pour la moelle une sorte de raanîhon. L'exsudat lic|uide est tantôt purulent, tantôt louche et floconleux.
A l'œil nu, la pie-mère est rouge, vascularisée, et la moelle est toujours intéressée à un degré variable. Deux cas peuvent se présenter ainsi : dans l'un, les lésions de la moelle ne sont pas assez notables pour produire une vraie méningo-myélite ; dans l'autre cas, la myélite est nonseulement annulaire, corticale, mais encore elle envahit la substance grise. Il en résulte la possibilité d'atrophies musculaires secondaires. Avec le microscope, on constate ce que j'ai indiqué pour la méningite cérébrale (voy. p. 1000).
t. — méningite spinale ciironiquc.
Cette méningite chronique est surtout marquée au niveau des faisceaux postérieurs; dans l'ataxie locomotrice, elle n'occupe même que ce siège. La pie-mère est plus ou moins épaissie ; parfois cet épaississement est considérable : elle apparaît rougeàtre, ou plutôt grisâtre et résistante.
La méningite spinale chronique coexiste le plus souvent avec des lésions de myélite, de sclérose médullaire, ou avec des tumeurs de la moelle.
Aruchnitis ctaronique
Sous le nom à'aracJmitis chronique, OUivier d'Angers et Vulpian ont décrit des faits où l'arachnoïde est épaissie, les deux feuillets étant adhérents, parfois avec oblitération de la cavité sous-arachnoïdienne. On voit des plaques fibreuses, siégeant au feuillet viscéral, et dites cartilagineuses à cause de leur aspect blanchâtre; ces plaques sont opaques, épaisses, arrondies ou ovalaires, parfois calcifiées, plus nombreuses à la face postérieure de la moelle et à la région dorso-lombaire que partout ailleurs. Jaccoud dit que, dans un cas, elles avaient déterminé une compression des racines des nerfs rachidiens.
Le microscope fait voir que ces plaques sont formées par du tissu fibreux avec des fibrilles fines conjonctives ou lamineuses, le plus souvent
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avec calcification simple, mais très-rarement avec des ostéoplasles. Dans tous les cas, elles ne sont pas cartilagineuses.
Pacliyincningito spinale liypccd-opliiquo
La pachy méningite spinale hyper trophique, spontanée, primitive, a été décrite comme hypertrophie de la moelle par Laennec, Andral et Hutin. Cette pachyméning'ite est une phlegmasie spéciale de la dure-mère rachidienne. L'inflammation est toujours localisée; le siège en est variable, le lieu d'élection est la région cervicale, d'où le nom de pachyniéningite cervicale hyper trophique, répondant à un type clinique bien décrit par Gharcot et Joffroy. Dans certains cas, l'altération primitive de la duremère occupe le renflement lombaire (Rendu).
L'évolution des lésions comprend deux périodes : l'une correspondant à la phlegmasie chronique de la dure-mère, l'autre à l'altération de la moelle, occupant indistinctement la substance grise ou la substance blanche (myélite transverse), ainsi que des nerfs périphériques.
Après avoir enlevé les lames vertébrales, on voit la moelle sous la forme d'une tumeur fusiforme , à grand diamètre longitudinal de 5 à 8 centimètres de longueur, remplissant le canal rachidien et adhérant aux tissus voisins, au ligament vertébral. Si l'on fait une coupe transversale, on trouve que le tissu médullaire est aplati d'avant en arrière, tandis que la dure-mère, épaisse de 5 à 8 millimètres, est la cause réelle de l'augmentation de volume apparent de la moelle. La dure-mère, ainsi épaissie, est formée de couches concentriques et fibreuses : la couche interne, composée de tissu dense, adhère à la pie-mère. Il s'agit là d'un processus qui n'est point le même que dans la pachyméningite cérébrale ou spinale, avec néomembranes molles et vasculaires : ici, le tissu est serré, fibroïde, compacte et peu vasculaire.
Les nerfs périphériques sont lésés : 1° dans leur trajet radiculaire, sur les cornes antérieures; 2° dans leur trajet à travers les méninges épaissies et enflammées. Tantôt ce sont les racines postérieures qui sont seules atteintes, ce qui a déterminé une période douloureuse; tantôt les racines antérieures sont seules altérées, alors la douleur a manqué.
Les lésions trophiques consistent en : 1" des éruptions telles que vésicules et bulles pemphigoïdes; 2° une atrophie des muscles paralysés.
Pachyméningite .spinale casccuse
On admet généralement que la paraplégie, dans le mal de Pott, résulte de la courbure anguleuse et exagérée du canal rachidien, courbure )'é-
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iiltant de l'affaissement des vertèbres : d'où la compression lînale de la loelle épinière. Mais la compression peut être produite par un abcès aséeux qui repousse le ligament vertébral et fait saillie dans le canal acbidien. Le plus souvent le ligament s'ulcère, se détruit; le pus venu e l'os et caséeux irrite la face antérieure de la dure-mère qui s'enflamme ; [ en résulte une pachyméningite externe caséense (Michaud, Charcot). mI face externe de la dure-mère végète, tandis que les portions moyenne l interne sont peu altérées. Il survient de la sorte une espèce de tumeur ililegmasique comprimant la moelle sur un point et rarement en nneau(i). Les troncs nerveux présentent parfois les lésions de la névrite.
La moelle est lésée au niveau du point comprimé. On voit les lésions impies de la compression brusque, mais, parfois, on constate une altéra-
Iion de texture consistant en une myélite transverse interstitielle primiive, subaiguë ou chronique. La névroglie est transformée en tissu cononctif, les trabécules sont épaissies, les cylindres de myéline ont dispara ; "m trouve à leur place des corps granuleux; mais certains cylindres d'axe )nt persisté. A partir du point lésé, il peut se faire des dégénérescences secondaires ascendantes ou descendantes. La moelle, môme profondé- :iient altérée^ peut récupérer ses fonctions.
Un malade, cité par Charcot, était guéri d'une paraplégie par myélite transl/erse, et avait succombé à une coxalgie. Charcot a trouvé la moelle réduite, eu in point, au volume d'un tuyau de plume d'oie, et cette moelle avait les apparences d'une sclérose avancée. Au milieu des tractus, on voyait une assez grande juantité de tubes nerveux avec enveloppe de myéline et cylindre d'axe; le lombre de ces tubes était bien au-dessous du taux normal, et cependant le rétablissement complet de la sensibilité et de la motilité s'était opéré.
A. Meyer, De Pachymeningitide cercbro-spiiiali, Bonnœ, 1861. — Charcot, De la pachymélingite cervicale liypertropliique (Comptes rendus et Mémoires de la Société de biologie, p. 35, [871, et Leçons sur le système nerveux, amyotrophies, p. 246, 1874). — Joffroy, De la pachy- Tiéningite cervicale hypertrophique d'origine spontanée, thèse de Paris, 1873. — Rendu, Pacliynéningite dorso-lombaire (Bulletins de la Société anatomique de Paris, p. 598, 1874). — Papazian, Pachyniéningite caséeuse, thèse de Paris, n" 108, 1875. — BURTIN, De la pachyméningite spinale lypertrophique, thèse de Paris, n° 41, 1878.
Néoplasmes des méninges racMdiennes, du tissu cellulo-adipeux,
du racMs, etc.
A. Les néoplasmes des méninges rachicliennes constituent ordinairement des tumeurs redoutables, quoique n'ayant pas de tendance à un grand accroissement ou à la généralisation. Leur siège primitif est sur la
(1) Michaud, Sur la ménitujite et la mijélite dans le mal vertébral, thèse de Paris. 1871.
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face interne de la dure-mère, où elles se pédiculisent, ne dépassant guère le volume d'un œuf.
i° Les diverses variétés de sarcome, surtout la variété médullaire à cellules rondes, ont été observées.
2° Cornil et Ranvier ont signalé un cas de fibrome de la pie-mère.
3° On trouve rarement Vépitheliome, ou cancer primitif.
Âf" he psammome ou tumeur arénacée (voy. p. 979) atteint le volume d'un haricot et comprime la moelle.
5" Les échinocoques forment des tumeurs hydatiques, siégeant entre le feuillet viscéral de l'arachnoïde et la pie-mère.
6° Les hématomes résultent des pachyméningites hémorrhagiques.
B. Les tumeurs occupant le tiss.u cellulo-adipeux du rachis sont peu nombreuses. On a constaté :
1° Vépithéliome ou le cancer secondaire, à la suite des carcinomes du sein; 5° des sarcomes; 3° des kystes hydatiques primitifs.
Il faut remai-quer ici que les abcès, les kystes hydatiques, les anévrysmes, concourent à comprimer la moelle, soit en passant par les trous de conjugaison, soit en détruisant les vertèbres.
C. Les tumeurs de V enveloppe conjonctive des racines nerveuses sont : i° des névromes; 2° des iibromes; 3° des myxomes. Toutes ces tumeurs ont commencé par produire des lésions des nerfs, el secondairement des compressions de la moelle épinière.
A. Hyperhémie ou congestion des méninges et de la moelle. — L'hyperhémie, ou la congestion des membranes de la moelle, occasionne la turgescence des vaisseaux de la pie-mère et de la dure-mère, tandis que le tissu nerveux, surtout la substance grise, est lui-même d'un rouge foncé ou d'une teinte hortensia. On rencontre souvent la congestion cadavérique qui occupe les parties déclives ; dans les mêmes circonstances, la coloration rougeatre est produite par une imbibition postmortem, due à l'hématine dissoute à la suite de la putréfaction.
A l'œil nu, on voit souvent un piqueté rouge des membranes et du tissu nerveux : la substance grise est d'un rouge sombre, avec dilatation des vaisseaux. Cette lésion se trouve dans les varioles, dans certaines fièvres typhoïdes à forme spinale, dans la méningite cérébro-spinale épidémique au début, etc.
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B. Héiiiorrhagies méningées spinales. — Ces hémorrhagies se font lantôt, et le plus fréquemment, entre les vertèbres et la dure-mère {licmorrJiagies extra-méningées), tantôt entre les méninges elles-mêmes (hémorrhagies méningées). Le sang est noir, coagulé ou encore liquide; il occupe le tissu conjonctif de la face externe de la dure-mère, ou la cavité de l'arachnoïde {hémorrhagie intra-arachnoîdienne) , ou, enfin, il est épanché dans le tissu de la pie-mère {hémorrhagies sous-arachno'idiennes).
Les hémorrhagies de la dure-mère sont limitées par le tissu lamineux ; les caillots entourent les racines nerveuses. Les apoplexies de la face interne de la dure-mère et des mailles de la pie-mère sont trèscirconscrites, mais parfois diffuses; ordinairement, on les a trouvées associées à des hémorrhagies céphaliques.
G. Pach y méningite hémorrhagique. — Il semblerait que la forme d'hémorrhagie par néomembranes et rupture de vaisseaux embryonnaires, arrivant comme dans la dure-mère cérébrale, dût être fréquente; il n'en est rien, et G. Ilayem n'a pu en réunir que quelques exemples (voy. Pachyméningite cérébrale, p. 1001).
SECTION III
Les nerfs sont des conducteurs des excitations nerveuses, tantôt centrifuges et venues des centres, tantôt centripètes et périphériques, cutanées ou viscérales.
Les tubes nerveux sont tantôt minces et sans moeUe (fibres de Remak), tantôt larges, à double contour et myéliniques; ils ont pour partie principale le cylindre d'axe revêtu de la membrane de Schwann, avec interposition de myéline dans les tubes larges à double contour. Des étranglements, placés de distance en distance, limitent des segments interannulaires.
Les tubes nerveux, revêtus de périnèvre et groupés en faisceaux, sont finalement enveloppés d'une couche conjonctive ou lamineuse ; ils forment alors les nerfs proprement dits, ayant l'apparence de cordons d'un volume variable.
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Inflammations des nerfs; Névrites aiguës et chroniques.
Les lésions inflammatoires des nerfs ne sont pas difficiles à préciser quand elles sont bien marquées ; il y a une névrite générale intéressant les tubes nerveux et les enveloppes conjonctives ou lamineuses. Mais dans la névrite partielle, le névrilème périphérique seul peut être atteint; on a ainsi la périnévrite ; d'autre part, quand la névrite intéresse le tissu interposé aux tubes nerveux, elle est inlerstitielle ; enlin, quand les tubes nerveux eux-mêmes sont atteints, la névrite est parenchymateuse.
I. — Périnévrite et Hévrltc aiguës
L'inflammation aiguë du nerf qui ne serait caractérisée que par le développement vasculaire, l'hyperliémie de la gaine, l'extravasation punctiforme, l'œdème, serait tout à fait au début. Il faut, pour que la névrite soit nettement constituée, l'apparition de cellules nouvelles, pour l'état aigu, et de corpuscules ainsi que de fibrilles, pour l'état chronique.
Dans la périnévrite aiguë, on voit, à l'œil nu, le tronc nerveux plus volumineux, rouge, terne, avec hyperhémie et un exsudât séreux périfasciculaire ; la gaine semble distendue par une matière rougeàtre. Si l'on fend cette gaine lamelleuse, on aperçoit la vascularisation intrafasciculaire et de petites hémorrhagies. Avec le microscope, sur des coupes longitudinales et transversales, on trouve les vaisseaux gorgés de globules rouges et blancs; on voit enfin, dans l'exsudat séro-albumineux liquide, des hématies et parfois des leucocytes de diverses variétés. Les tubes nerveux sont intacts. \
La névrite aiguë parenchymateuse présente ou non les altérations précédentes, un ramollissement du tissu nerveux proprement dit : la myéline des tubes se divise ou se fragmente, elle se réduit en gouttelettes graisseuses de plus en plus fines comme une poussière. Dans plusieurs tubes la myéline est résorbée; de telle sorte qu'il reste surtout du tissu lamineux, à la place du nerf, et que la plupart des tubes sont lésés; les cellules de la gaine de Schwann se sont multipliées.
Le processus de la névrite parenchymateuse a été suivi par plusieurs auteurs, et surtout par Charcot et Pitres. Ils ont vu sur des nerfs enflammés placés dans une solution d'acide osmique au centième, puis colorés par le picrocarminate d'ammoniaque: i°des tubes sains, ou dans lesquels les cellules intratubulaires présentent seulement une tuméfaction légère ; des tubes nerveux gonflés et offrant l'aspect moniliforme. Dans ces
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derniers, les gaines de Schwann sont remplies de noyaux entourés d'une très-mince couche cellulaire ; d'autres cellules contiennent des débris de myéline et des granulations graisseuses. Le cylindre axe a disparu. Les cellules plates de l'endonèvre sont un peu tuméfiées, et quelques-unes granulo-graisseuses. Le périnèvre ne paraît pas, dans certains cas, avoir beaucoup participé à l'inflammation.
La névrite aiguë interstitielle ou suppurative est rare. Le tissu de la gaine lamelleuse et extérieure nerveuse résiste longtemps; on trouve au centre de foyers de suppuration, des nerfs dont le pourtour est hyperhémié, avec exsudation séreuse, mais conservant les tubes nerveux intacts. Gornil et Ram ier ont montré que si après avoir mis à nu le nerf sciatique, sur un animal vivant, on répand dans la plaie du vermillon délayé dans l'eau, les globules purulents se chargent des granulations colorées et les transportent dans diverses directions; mais ces globules purulents colorés ne traversent jamais la gaine lamelleuse et ne pénètrent pas entre les tubes nerveux (4). Si la gaine est lésée ou déchirée, si on a passé un iil à travers le nerf, les globules de pus chargés de vermillon passent alors par la voie ouverte et se répandent dans le tissu conjonctif intrafasciculaire.
Avec le microscope, on reconnaît facilement les globules de pus, les leucocytes de toutes variétés formant de petites collections ou disséminés et infiltrés entre les tubes nerveux.
s. — Périnévrîte et Mfévrïte chroniques.
Le nerf épaissi par inflammation chronique peut n'offrir que de petites plaques indurées, mais cela est fort rare ; une plus grande partie du tronc nerveux se trouve ordinairement lésée.
La périnévrite chronique montre, à l'œil nu, le nerf grisâtre ou gris bleuâtre, plus rarement rouge violacé. Il est augmenté de volume, avec des épaississements, avec des adhérences aux tissus voisins. A la coupe, on trouve le névrilème épaissi. Parfois les éléments des gaines lamelleuses intermédiaires ont largement participé à la périnévrite. Quant aux tubes nerveux, ils sont intacts, surtout quand la sclérose interstitielle s'est très-lentement développée. Un nerf augmenté de volume et comparé à celui du côté opposé, sur deux sections ou coupes minces homologues, montre autant de tubes nerveux. La diff'érence est produite par le tissu néoplasique de la périnévrite.
(1) CoRNiL et Ranvier, Manuel cihistologie pathologique, 2° partie, p. 600, 1873.
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Quand un cordon ou un tronc nerveux est entouré simplement par un néoplasme, dans les nerfs des muscles paralysés, à la suite d'hémiplégies avec contracture des extrémités, on trouve une augmentation telle du cordon nerveux, qu'il peut avoir une moitié en sus, ou même être le double du nerf homologue du côté sain. Le nerf coupé, durci et sectionné ensuite, montre sur des coupes minces de la périnévrite ou bien une multiplication de ses éléments fibrillaires avec des cellules de nouvelle formation iutertubulaires ; les tubes eux-mêmes n'ont éprouvé aucune altération et leur structure paraît normale.
L'épaississement irrégulier du cordon nerveux, dû aux éléments du névrilème, est le premier degré du sarcome ou du fibrome de ces nerfs. Mais il existe une périnévrite particulière, bien étudiée dans ces derniers temps et qu'il faut actuellement signaler.
La périnévrite lépreuse, anivant dans la lèpre tuberculeuse, montre les nerfs cutanés et sous-cutanés épaissis dans leur gaîne. On constate cet épaississement sur les nerfs superficiels pendant la vie et s'accompagnant d'anestliésie cutanée, même avant l'apparition des nodosités tuberculeuses.
Avec le microscope, on voit que le névrilème est considérablement épaissi, qu'il y a multiplication d'un tissu conjonctif nouveau, autour et entre les tubes nerveux. Les vaisseaux plus volumineux sont eux-mêmes enveloppés d'une gangue conjonctive multipliée, analogue à celle qui enveloppe les tubes nerveux. Dans la peau on aperçoit un épaississement de la gaîne névrilématique des petits filets nerveux qui parcourent le champ du microscope.
Quand le nerf est atteint de névrite chronique, sa coloration est grise et même noirâtre. Il est plus induré, plus résistant, plus compacte. Sur la coupe, le tissu paraît plus homogène.
A l'examen microscopique, la périnévrite est ordinairement évidente; parfois le névrilème est très-dur, comme cartilagineux. Ces modifications sont produites par une néoformation cellulo-fibreuse. Les tubes nerveux sont en plusieurs points vides, d'autres n'ont que le cylindre d'axe ou bien leur myéline est divisée en goutelettes. La pression des éléments périphériques sur le tube nerveux a produit une métamorphose granulo-graisseuse du contenu. Les lésions des tubes nerveux s'observent bien sur des coupes longitudinales et transversales.
La névrite chronique a été vue se limitant au voisinage d'une articulation (Rokitansky, Feinberg). D'autres fois, la névrite chronique étendait ses lésions d'une manière ascendante jusqu'à la moelle (névrite ascendante de Landry, Duménil, Klemm). Le nerf est dur, grisâtre, trèspigmenté, formé en majeure partie de tissu conjonctif. Des lésions tro-
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phiques variées ont été observées dans les névrites aiguës et chroniques : le zona, des éruptions eczémateuses et pemphigoïdes, de l'érythème. On a noté encore : un état lisse et luisant de la peau, parfois un état ressemblant à la sclérodermie, des altérations de l'épiderme, des ongles et des appareils glandulaires du tégument.
Nasse, De neuritide, Halœ, 1800. — Martinet, Mémoire sur l'iiiHammation des nerfs (Revue médicale, t. II, p. 330, 182ij. — Dubreuilh, De la névrite, thèse de Montpellier, 1845. — Beau, De la névrite et de la névralgie intercostales (Archives gén. de médecine, p. 161, 184-7). — De la névrite intercostale dans la phthisie pulmonaire (Union médicale, p. 345, 184-9). — Remak, Ueber Neuritis ((Ester. Zeitschrift fiir prakt. Heilkundc, 18f)0). — A. Mougeot, Reciierches sur quelques troubles de nutrition consécutifs aux affections des nerfs, thèse de Paris, 1867. — M. RosENTHAL, Ncrvenentziindung (Handbuch der Nervenkrankheiten, s. 457, Erlangen, 1870). — J. .Althaus, Neuritis des Plexus brachialis (Archiv fiir klin. Medicin, 1872). — CORNir. et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 2*= partie, p. 600, 1873. - Pierret, Plusieurs cas de névrite parenchymateusc (Archives de physiol. normale et pathologique, 1874). — Fischer, Zwei Falle von Neuritis (Dc-rliner klin. Wochenschrift, 1875). — Colin (Auguste), Contribulion à l'étude de la névrite suppurative, thèse de Paris, juillet 1876. — H. Eichorst, Neuritis acuta progressiva (Archiv fiir path. Anat. und Physiol., 1877). — Laradie-Lagrave, Nouveau dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XXIII, p. 701, 1877. — L. Lereboullet, Dictionn. encyclop. des sciences médicales, 2° série, t. XII, p. 231, 1878. — L. Fournier-Bergeron, Contribution à l'étude de la névrite ascendante, thèse de Paris, n" lOO, 1878.
Néoplasmes des nerfs.
Les tumeurs diverses développées sur le trajet des nerfs ont été connues depuis Odier (de Genève), sous le nom de névromes. Mais ce terme ne doit s'appliquer rigoureusement qu'aux néoplasmes constitués par du tissu nerveux typique. Il me paraît donc préférable d'appeler les divers néoplasmes nerveux qui ont été décrits : des sarcomes, fibromes, myxomes, etc., des nerfs.
A. Sarcomes. — Le sarcome des nerfs a été nié par Virchow, mais il me paraît incontestable ; Broca, Verneuil, Grohe, Volkmann, Muron, en ont fait connaître des exemples. La tumeur était constituée par des cellules fusiformes et des noyaux ovoïdes. Ces éléments ont parfois des dépôts pigmentaires ou granulo-graisseux, ou, comme dans la tumeur étudiée par Muron, ils renferment entre les éléments cellulaires une matière muqueuse ou colloïde.
Le gliome des nerfs n'est, à mon avis, qu'une variété de sarcome. Il est fréquent dans les nerfs crâniens, surtout le nerf auditif (Virchow). Le tissu sarcomateux est, dans plusieurs observations, devenu fibroïde ou fibreux. On a ainsi un libro-sarcome.
Dans un fait de fibro-sarcome du nerf médian au pli du coude, la tumeur, du volume d'un gros œuf, était formée de deux zones : l'une, périphérique, offrait
APPAREIL DE L'INNEPiVATION.
des faisceaux entrecroisés de tissu conneclif ; l'autre, centrale, ne présentait que des cellules fusiformes avec une grande quantité d'éléments nucléaires en liberté (1).
Sottas et Foucault ont vu dans un filjro-sarcome les éléments fibroplastiques et fibreux mélangés; les cellules et noyaux étaient placés dans les mailles du tissu conjonctif ou lamineux.
Les sarcomes et les fibro-sarcomes ne dépassent pas le volume d'une orange ou du poing, et le plus souvent ils atteignent la grosseur d'une petite noix. On les a trouvés sur les nerfs médians au poignet (Grohe, Volkmann), au pli du coude (Lanelongue, de Bordeaux), sur un fdet du nerf cubital (Verneuil et Muron), sur le nerf cubital au bras (Demarquay et Foucault) ; sur le sciatique poplité externe (Verneuil) ; sur le nerf tibial postérieur (Broca), sur le pneumo-gastrique (Sottas).
B. Fibromes. — Le fibrome des nerfs a été comme le sarcome révoqué en doute par les auteurs allemands, entre autres Fœrster et Virchow, mais leur opinion exclusive est erronée. J'ai vu au moins deux faits incontestables de ces fibromes.
Placé sur le trajet d'un nerf, le fibrome a l'apparence d'une tumeur plus souvent petite que volumineuse, quoiqu'elle puisse atteindre un assez grand volume, celui du poing, par exemple. Ils sont souvent multiples. La forme est allongée, ovoïde, elliptique ou globuleuse. Tantôt la tumeur semble faire partie du nerf et être placée dans l'intérieur, tantôt elle est déjetée et placée sur le côté ; de là des fibromes interfibrillaires ou centraux et des fibromes péripbériques des nerfs.
Le fibrome incisé est constitué par une masse de tissu d'aspect bomogène, luisant, blanchâtre avec un reflet bleuâtre. Avec le microscope, on trouve une quantité considérable de fibres fines, isolées ou réunies en faisceaux. Celles que j'ai vues n'étaient point sûrement des gaines nerveuses de Schwann vidées, mais des fibrilles de tissu lamineux ou conjonctif pâlissant par l'action de l'acide acétique. On a signalé plusieursfois de petites hémorrhagies, ainsi que de petites collutions kystiques dans les fibromes des nerfs, et même un liquide purulent.
Une des variétés les plus remarquables est le fibrome plexi forme. Verneuil, Cliristot, Billroth, Rizzoli, en ont cité des exemples. La néoplasie résulte du développement anormal du tissu fibreux conjonctif des nerfs. Les cordons de la plus grande partie de la tumeur sont constitués par un tissu fibroïde et lamelleux. Les tubes nerveux sont même rares, au milieu de ces cordons durs, noueux et ramifiés.
(1) 0. PoiNSOT, article Nerfs, lésions organiques [Noiiveau Dictionnaire de méd. et de chir. pratiques, t. XXIII, p. 681, 1877).
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G. Myxomes. — Le myxome des nerfs se présente comme un renflement fiisiforme ou globuleux au dedans du nerf. La forme est un peu lobée ou bosselée. La masse est demi-transparente, et sur la coupe le tissu est jaunâtre, ambré ou verdâtre; par la pression il en sort un liquide épais, filant, gélatiniforme. Ce liquide, renfermé dans des mailles lamineuses, parfois épaisses (fibro-myxome), montre à l'examen microscopique des cellules et des noyaux embryoplastiques ; parfois ces éléments sont granulo-graisseux. On trouve des myxomes renfermant une certaine quantité de graisse, d'où une variété de myxome lipomateux. Le myxome a été observé sur des nerfs crâniens : nerf optique, branche superficielle du maxillaire inférieur; sur le radial, le cubital, le tibial postérieur, le péronier. J'en ai observé un du nerf cubital, enlevé par Manec et remis par lui après l'ablation.
D. Kystes. — Les kystes séreux des nerfs sont très-rares, si on les sépare des myxomes; on les a vus surlemédian et le cubital (Beauchêne, Bertrand). Lockhart Clarke dit que le musée de l'hôpital Saint-Georges, de Londres, renferme une préparation relative à un kyste du nerf médian.
E. Névromes vrais, hypertrophiques. — On sait aujourd'hui que beaucoup de tumeurs des nerfs sont formées par une production anormale de tissu nerveux. Il est démontre que les cellules nerveuses névrogliques, seules, peuvent constituer ces tumeurs. Ch. Robin les a vues sur le plexus solaire. Je crois en avoir constaté la réalité sur l'extrémité des nerfs dans les vieux moignons d'amputés. On a de même la certitude que les névromes sont parfois uniquement fasciculés, avec des tubes nerveux, tantôt à myéline, tantôt sans myéline. Ces derniers ne constituent pas deux formes très-distinctes, mais deux degrés d'une même affection hypertrophique.
Les névromes fasciculés ont été regardés comme très-rares, puis comme très-fréquents. A l'œil nu, ils ressemblent beaucoup aux fibromes. La surface de section est blanche ou jaunâtre, exsangue, lobée. Le microscope est indispensable pour mettre en évidence, au milieu des libres conjonctives ou lamineuses, les tubes à myéline. On les voit bien avec la soude ou l'acide acétique, qui pâlit les éléments conjonctifs. Pour les névromes amyéliniques, Reil et Virchow^ conseillent de faire macérer la pièce dans l'acide nitrique étendu, puis de pratiquer des coupes et d'employer l'acide acétique : on voit alors les gaines de Schwann avec leurs noyaux de forme ovale-allongée. Il faut convenir que la distinction des tubes sans myéline et des fibres conjonctives est parfois de la plus grande difficulté.
Les nerfs du moignon des amputés offrent le type du névrome fasciculé, sous forme de nodosités rondes et aplaties ou globuleuses. Les
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nodules, ou tubercules nerveux, douloureux, considérés longtemps comme de simples fibromes sont constitués aussi par des tubes nerveux de formation nouvelle (Virchow, Léon Labbé et Legros).
Dans trois fails observés par Léon Labbé et Legros, l'examen microscopique faisait reconnaître des tubes nerveux à double contour, tantôt disposés en faisceaux; comme dans les nerfs de sensibilité, tantôt formant une sorte de plexus indécliiffrable. Çà et là apparaissaient des tubes variqueux dont le volume était cinq, à six fois plus considérable qu'à l'état normal. Des fibres de Remak se rencontraient aussi ; dans certains points, elles étaient même extrêmement nombreuses. Sur une pièce, les corpuscules du tact étaient augmentés de volume, ce qui explique l'opinion d'Axmann, regardant les tubercules sous-cutanés comme dus à une hypertropbie des corpuscules de Pacchini.
Muron a donné la description histologique suivante d'un nécrome enlevé par Trélat: sous la membrane d'enveloppe, on trouvait uniquement comme éléments constituants : des tubes nerveux à double contour, disposés très-irrégulièrement et à peine séparés par un très-mince réseau celluleux.
La tumeur nerveuse cfue Verneuil a nommée névrome cylindrique plexi forme est très-remarquable. La masse est formée de nerfs allongés, contournés sur eux-mêmes, comme des pelotons variqueux, présentant à leurs extrémités beaucoup d'anastomoses et portant sur leur trajet des renflements analogues à des ganglions. Les nerfs entrent pour plus des deux tiers dans la formation de la masse totale. Certains cordons contiennent un, deux ou trois tubes nerveux hypertrophiés, tandis que les autres sont remplis complètement par des tubes.
F. Tubercules. — Ladreil de Lacharrière a présenté à la Société anatomique une observation de tubercule du nerf optique (1), mais la tumeur n'a point été examinée au microscope. Il existait en même temps une méningite tuberculeuse.
J'ai vu à l'hôpital Necker, sur une petite fille de dix-buit mois, morte de tuberculose avec granulations méningées, tubercules dans le poumon et tubercules des méninges racbidiennes, un des nerfs terminaux et naissant à gaucbe de la queue de cheval, qui était noduleux, entouré par une petite masse tuberculeuse semitransparente et grise. Les cellules de formation nouvelle étaient placées sous le névrilème ; elles écartaient, comprimaient les tubes nerveux ; mais ceux-ci étaient parfaitement reconnaissables, et leur myéline n'était point nelten)ent augmentée,
(l) Ladreit de Lachariiièue, MéniiKjile tuberculeuse ; tubercule du nerf optique droit chez un enfant de quinze mois {Bulletins de la Société anatoinique de Paris, "l" série, t. IV, p. 47, 1859).
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li granuleuse. Le tubercule ne paraissait point avoir déterminé de névrite appréîiable.
' Ce tubercule, en se développant et plus tard en se calcifiant, aurait-il amené, pomme un corps étranger, des altérations proibndes du nerf ?
G. Épithéliomes. — Les tumeurs cancéreuses des nerfs, qui ne son!:, le jlus souvent, à mon avis, que des épithéliomes, sont rares. L'épithéliome des nerfs, très-rarement primitif (Fœrster), et amenant en se développant eur destruction, s'est ordinairement propagé d'une tumeur voisine au cordon nerveux, ou bien il résulte de la généralisation d'une affection cancéreuse d'autres organes.
Quand une tumeur épithéliale entoure un cordon nerveux, le névrilème lest atteint et les cellules épithcliales s'insinuent dans la gaine du nerf; elles gagnent de proche en proche et recouvrent les tubes nerveux qui finissent par disparaître (Weber). De plus, des végétations épithéliales se font sur le névrilème, et on a ainsi des néoplasies épithéliales des nerfs, anciens névromes cancéreux. Le nerf peut rester longtemps isolé et sain, au milieu d'une tumeur dite de mauvaise nature.
Dans les cas de cancer généralisé, le périnèvre est atteint le premier. Cornil a observé deux tumeurs épithéliales sur les. nerfs crural et scia- 'tique gauches, chez une femme atteinte de cancroïde du col utérin. Les lésions consistaient en une fragmentation de la substance médullaire devenue granuleuse. Les granulations sont parfois réunies en petites masses. Dans une tumeur cancéreuse d'un gros tronc nerveux, les altérations peuvent être limitées à un petit nombre de tubes.
Hyperhémie ; Hémorrhagie des nerfs.
! Uhi/perhémie des cordons nerveux est fréquente ; je crois, mais sans pouvoir le démontrer, qu'elle existe dans la majeure partie des névralgies. A l'état chronique, elle se trouve dans les nerfs qui traversent des collections purulentes ou qui sont au voisinage des néoplasmes. L'état turgescent des vaisseaux du névrilème s'étend au delà des points où se trouve la cause de l'hyperhémie.
Les nerfs qui se rapprochent des plaies, ceux qui sont intéressés par
I elles, sont constamment hyperhémiés ; mais ce serait trop de regarder l'hyperhémie ou l'inflammation légère du nerf comme la condition anatomique du tétanos, ainsi que l'ont pensé Lepelletier, Curling, Rokitansky, etc.
Avec le microscope, sur des nerfs durcis dans l'acide chromique, on s'assure que l'hyperhémie extrafasciculaire existe aussi dans l'intervalle des tubes nei'veux.
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Vhémorrhagie des nerfs a lieu quand la congestion poussée à l'çxlrême fait non-seulement transsuder le sérum oul'hématine dissoute, mais extravaser les globules rouges. On voit de petits points ecchymotiques ou de petits foyers. Dans les traumatismes (voy. Contusion des nerfs), dans les plaies, le sang s'insinue entre les faisceaux conjonctifs et s'étend dans une étendue variable.
Lésions des nerfs dans diverses maladies.
La névrite, dont les lésions mieux recherchées étendront le domaine anatomique, peut être venue dans le tronc nerveux par propagation et par contiguïté. Bouillaud et Beau admettent que la douleur de \di pleurésie est due aux nerfs intercostaux atteints d'inflammation. Peter insiste sur l'inflammation des nerfs dans la péricardite, la pleurésie diaphragmatique, la. péritonite, etc., et sur celle des nerfs phréniques et cardiaques dans certains cas d'angine de poitrine.
Les névrites par propagation des lésions cérébro-spinales aux nerfs crâniens, surtout optiques et spinaux, sont indéniables; ce sont les névrites descendantes de Remak, Charcot, Bouchard, Vulpian.
Les névrites ascendantes, signalées par Graves et rattachées par Remak à la paralysie uro-génitale médullaire, sont confirmées par l'observation et l'expérimentation. Telles sont encore les névrites ascendantes des intercostaux, du médian, des péroniers, du sciatique, etc. Gubler afait ressortir les altérations des centres nerveux dans les paralysies amyotrophiques. Les altérations des nerfs sont moins étudiées dans ces cas difficiles ; cependant quelques paralysies des membres dans les maladies générales, typhus, fièvre ti/phoîde, diphUiérie, sont liées à des névrites (Bernhardt, Nothnagel, U. Bailly, Charcot et Vulpian, Lépine). J'ai rapporté précédemment un fait de lésion nerveuse dans la diphthérie (voy. p. 62).
Le rhumatisme ,\a goutte, lasypliilis, atteignent sûrement les troncs nerveux, mais la constatation anatomique n'est pas encore suffisamment établie.
Les névrites des intoxications sont incontestables. Bans \e saturnisme, les nerfs radiaux sont le siège de névrite parenchymateuse et de dégénérescence granulo-graisseuse (J. Renaut, Charcot, Gombault, Westphal) . Dans V intoxication par la vapeur de charbon, Leudet admet la névrite; les taches pigmentaires de la peau (1) que j'ai observées dans les intoxications par le sulfure de carbone me font penser qu'il peut en être ainsi dans quelques cas. Magnan a constaté des férinévrites chez les alcooliques.
(I) A. Laboulbène, Pigmentation de la peau chez les sujets intoxiqués par le sulfure de carbone (Bulletins de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 2'= série, t. XIII, [i. 167, 1816).
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Les lésions nerveuses de la lèpre tuberculeuse ])orleïyl à penser que, dans la pellagre, Yergotisme chronique, Yacroclynie, des lésions nerveuses seront constatées.
L'action du froid sur les nerfs agit certainement de manière à modifier leur constitution anatomique. Porte-t-elle sur le tronc ou bien plutôt à leur extrémité, sur la plaque juxtamusculaire? Cette dernière hypothèse est la plus probable, et la modification ou la perte de la contractilitc électrique musculaire est fort remarquable.
Blessures, Plaies, Sections des nerfs.
Les blessures des nerfs par piqûres, par plaies légères ou considérables, ou par contusion, par déchirures, et arrachement, sont intéressantes au point de vue des lésions qu'elles provoquent, mettant sur la voie du meilleur traitement qu'elles réclament.
Les piqûres par instrument vulnérant lisse, telles que les produisait la lancette dans la phlébotomie, sectionnent des tubes nerveux. Il y ahémorrhagie dans la gaine et névrite. Les déchirements avec persistance d'un corps étranger, éclat de bois, de verre, de métal, grain de plomb, etc., dans le cordon nerveux, peuvent amener, comme on le sait, des accidents très-graves. Les désordres anatomiques sont ceux de la névrite descendante et ascendante.
La contusion a été étudiée expérimentativement par Tillaux :
Les expériences de Tillaux ont été faites sur quatre lapins et ont porté quatre fois sur le nerf sciatique et trois fois sur les nerfs du plexus brachial. Les contusions étaient produites avec l'extrémité mousse d'un marteau, à l'aide duquel on frappait modérément sur le nerf, préalablement mis à nu et soutenu par un corps solide.
L'examen microscopique, fait immédiatement, a fait constater les lésions suivantes :
Le névrilème n'était pas rompu ; mais, dans l'intérieur de la gaîne, il s'était fait des hémorrhagies qui la décollaient au delà des limites de la contusion. De petits foyers pénétraient également les enveloppes du péiiiièvre; d'autres traversaient les déchirures de ce périnèvre et venaient s'insinuer au milieu des tubes nerveux. Ces derniers ont présenté des désordres importants à signaler. En certains points, à mesure qu'ils approchent du lieu contus, on voit le calibre s'effiler, devenir le tiers, la moitié seulement de la dimension primitive ; plus loin, au contraire, on les voit dilatés, ampullaires. Ailleurs la contusion a été plus intense el les tubes nerveux sont tous rompus.
Au bout de trois ou quatre jours, on voit à l'endroit précis de la contusion des tubes nerveux qui viennent se perdre dans un amas granulé en voie de métamorphose. Au-dessous du point contus, on constate une coagulation de la myéline se présentant sous l'aspect de fragments granuleux.
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Les plaies avec section complète, qui ont élé si étudiées dans leur résultat au point de vue physiologique, offrent immédiatement el consécutivement les altérations anatomiques suivantes : les deux bouts s'écartent faiblement et entre eux il s'épanche du sang ; les débris du névrilème et le tissu conjonctif du nerf, excités par le traumatisme offrent une multiplication de leurs éléments. Les bouts du nerf se tuméfient, le bout central plus que le périphérique.
Avec le microscope, on trouve, dans l'espace situé entre les bouts du nerf divisé, les corpuscules et la fibrine du sang épanché qui éprouvent les modifications ordinaires, puis un grand nombre de cellules embryonnaires ou embryoplastiques qui sont suivies de cellules allongées et de fibrilles conjonctives. Enfin on constate à la longue, comme je l'ai vu depuis longtemps et montré àBrown-Séquard, dont je préparais les cours (1), des tubes nerveux incontestables dans la cicatrice des nerfs comme dans celles de la moelle épinière. Cette apparition des tubes nerveux fasciculés, ainsi que les altérations du nerf dans ses deux extrémités périphérique et centrale sont un sujet de controverses non encore épuisé; il y a là un des plus beaux champs d'observation pour la physiologie des nerfs.
Les expériences sur les animaux ont permis de suivre pas à pas les diverses altérations nerveuses après la section complète. Sur l'homme, la série des symptômes montre que les choses se passent de même; la suture des nerfs avec le rétablissement subit de leur fonction n'est pas possible ; quoique parfois apparente, elle n'est réellement que consécutive. Les données d'action nerveuse complémentaire, par branches récurrentes périphériques, expliquent les faits qui semblent contradictoires ; l'affrontement des bouts du nerf divisé n'en doit pas moins être la- règle.
Chez les animaux adultes, ou jeunes, la section du nerf occasionne dans les deux bouts coupés, surtout dans le périphérique, une altération spéciale avec dégénérescence. Puis après un temps variable, trois à cinq mois environ, il survient une véritable régénération des tubes du nerf et la restauration de ses usages fonctionnels, par un processus des plus remarquables. Auguste Waller a attaché son nom à ce que l'on a appelé la dégénérescence wallérienne des nerfs, mais les idées de cet éminent physiologiste sur ce point doivent être modifiées.
Quatre jours après la section simple du nerf sur un mammifère, le bout périphérique a perdu son excitabilité électrique. Par l'action de l'eau sur le sciatique du lapin, la perte de l'excito-motricité a lieu au bout de quarante-huit heures. En examinant avec le microscope les tubes nerveux (voy. fig. 298), on voit qu'ils ne sont plus aussi transparents, que
(1) Voy. les Comptes rendus de la Société de biologie, t. Ill, p. 79, 1851
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les bords sont moins dessinés. Au huitième jour, les tubes nerveux du bout périphérique ont un contenu trouble; le double bord est interrompu
FiG. 298. — Altérations et restauration des nerfs sectionnés *.
par places; la substance médullaire est étranglée, divisée, sur le point de se segmenter (voy. fig. 298, 1 à 7). Le dixième jour, la myéline est divisée
* FiG. 298. — Dégénérescences et restauration des nerfs sectionnés. 1, deux tubes nerveux provenant du segment péripliérique d'ua nerf sciatique du lapin sectionné depuis 50 heures ; dissociation après macération de il heures dans une dissolution d'acide osmique à 1 pour 100, examen dans l'eau; n, n, noyaux du segment interannulaire, gonflés et détachés de la gaîne de Schwann ; la gaine de myéline est interrompue à leur niveau. 2, 3, tubes nerveux du segment périphérique du sciatique du pigeon, le troisième jour après avoir été sectionnés ; n, n, n, n, n, n, noyaux dont plusieurs sont très-hypertrophiés. 4, 5, deux tubes nerveux du segment périphé-
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en segments de longueur variable, et coagulée en petites masses. Les jours suivants, la segmentation se poursuit, se complète, et les gaines de Schwann de chaque tube nerveux offrent des gouttelettes d'aspect graisseux qui deviennent de plus en plus fines. Au bout d'un mois à six semaines, les gouttelettes ressemblent à de la poussière ou à des granulations moléculaires.
Ainsi réduite à de fines granulations, la myéline disparaît. Ranvier a observé concurremment avec cette segmentation de la myéline, la turgescence des cellules de la gaine de Schwann, et, d'après lui, ces cellules, en s'agrandissant, agiraient sur le cylindre d'axe qu'elles couperaient et feraient disparaître, en même temps qu'elles s'assimileraient les granulations myéliniques. Des corps granuleux, ainsi que des granulations, entourent les tubes nerveux et abondent autour des vaisseaux. Enfin, les tubes réduits à la gaîne de Schwann, revenue sur elle-même, plissée, sans cylinder axis, sans myéline, ressemblent à des filaments et donnent une teinte grisâtre au nerf, qui peut rester dans cet état pendant un temps plus ou moins long (voy. fig. 298, 6 et 7).
Dans le bout central du nerf, il se produit des altérations à peu près semblables, mais la myéline ne disparaît pas entièrement, elle se dispose en amas ou en masses ovalaires, et le cylindre d'axe n'est pas détruit. L'altération, d'après Vulpian, remonte dans le segment central jusqu'aux cellules médullaires.
On a recherché avec persévérance si l'altération du bout périphérique du nerf divisé s'étend d'emblée à toute la longueur des fibres ou gagne de proche en proche. Waller, Krause, Philippeaux et Vulpian ont constaté que la dégénérescence était aussi avancée dans les extrémités terminales que près de la section.
Au moment où la dégénérescence atteint la totalité du nerf périphérique, en pratiquant au bout d'un mois, sur des tranches minces du nerf durci, des coupes transversales du sciatique du chien et du lapin, on ne voit plus avec le microscope le cylindre d'axe, les gaines de Schwann sont vides.
rique d'un sciatique du lapin 1 jours après la section; les nojaux hypertrophiés du segment compriment la myéline. 6,J, deux tubes nerveux à myéline du segment périphérique du nerf pneumogastrique du lapin 6 jours après la section; les tubes sont rétrécis et revenus sur euxmêmes. 8, un gros tube nerveux à myéline du bourgeon central du nerf pneumo-gastrique du lapin 72 jours après la section; la gaine médullaire du tube primitif est terminée par un bourgeon duquel partent des tubes à myéline et sans myéline. 9, tube nerveux grêle à myéline du segment cicatriciel du nerf pneumogastrique du lapin, 72 jours après avoir été sectionné ; on voit la bifurcation du tube nerveux au niveau d'un étranglement annulaire. 10 et 11, les deux figures se font suite : tube nerveux du bourgeon central du nerf sciatique du lapin 90 jours après la section, se terminant (fig. 10) par un tube secondaire qui se divise et se subdivise en faisceau de tubes médullaires grêles (fig. II). (L. Ranvier, Leçons sur l'histologie du système nerveux, t. I, pl. IV, et t. II, pl. I et II, 1878).
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Quand la totalité des rameaux nerveux périphériques sont dans l'état d'altération qui vient d'être décrit, un travail inverse s'établit et aboutit à la régénération du nerf. L'examen microscopique démontre que dans le tissu de cicatrice, opalin, fibrillaire, s'étendant entre le bout supéi ieur et inférieur, il y a des tubes nerveux rayéliniques de formation nouvelle, et ces tubes se multiplient de plus en plus, renfermant le cylindre d'axe et la myéline, en un mot leurs parties constituantes normales (voy. fig. ^298, 8-li). Dans l'intéi'ieur des troncs ou des cordons nerveux, on voit des tubes nerveux grêles contenant de la myéline et le cylindre d'axe, et à côté d'eux des tubes réduits à la gaine de Schwann. Peu à peu, le nombre des premiers augmente, celui des tubes vides diminue, le nerf est rétabli dans son état anatomique primitif et il a recouvré ses usages physiologiques.
Je ne ferai qu'indiquer les opinions qui ont été émises pour expliquer les altérations si remarquables et la régénération des nerfs fusionnés. Waller a cru à une dégénérescence due à la séparation des éléments nerveux avec les centres trophiques. Philippeaux et Vulpian ont montré que les sections avaient lieu, chez de jeunes animaux, même sur des tronçons détachés et transportés ailleurs. Yulpian admet une destruction et une réparation autogéniques. Ramier pense qu'il se produit une névrite suraiguë avec destruction du cylindre axe ainsi que de la myéline, par suite de l'accroissement et de la multiplication des cellules de la gaîne de Sch\vann, et enfin que la régénération est due à la pénétration par allongement de cylindres d'axe préexistants et venant du bout central.
Descot, Sur les affections locales des nerfs, Paris, 1825. — BÉrard, Note sur les accidents qui suivent la piqûre des nerfs (Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1846). — Brown- Séquard, Sur les altérations pathologiques qui suivent la section du nerf sciatique (Comptes rendus de la Société de biologie, t. I, p. 136, 1849). — A. Waller, Nouvelle méthode anatotomique pour l'investigation du système nerveux, Bonn, 1852. — Bastien et Vulpian, Mémoire sur les effets de la compression des neifs (Gazette médicale de Paris, p. 794, 1855). — Philippeaux et Vulpian, Sur la régénération des nerfs (iMémoires de la Société de biologie, p. 343, 1859). — V. CORNIL, Note sur les lésions des nerfs et des muscles liées à la contracture tardive et permanente des membres dans les hémiplégies (IJémoires de la Société de biologie, p. 107, 1863). — Neumann, Degeneration und Régénération nach Nervendurschnei, dung (Archiv fiir Heilkunde, 1868). — Couyba, Des troubles trophiques consécutifs aux lésions traumaliques de la moelle et des nerfs, thèse de Paris, 1871. — L. Ranvier, Recherches sur l'histologie et la physiologie des nerfs (Archives de physiol. norm. et pathol., 1872). — Eichorst, Ueber Nervendegeneration und Nervengeneration (Archiv fiir pathol. Anat. und Physiol., 1874). — Weir MiT- CHELL, Des lésions des nerfs et de leurs conséquences, trad. Dastre, avec préface par Vulpian, Paris, 1874. — CossY et DÉjerine, Modifications nerveuses dans le bout périphérique d'un nerf sectionné (Archives de physiologie norin. et pathol.. 2' série, t. II, p. 575, 1875). — L. Ranvier, Leçons sur l'histologie du système nerveux, t. I et H, avec fig., 1878.
APPAREIL DE L' I N IN ER V AT I ON
Vices de conformation.
L'absence des troncs nerveux est toujours accompagnée de l'arrêt de développement des parties auxquelles les nerfs devaient se rendre. Dans les membres atrophiés congénitalement, les nerfs sont minces et atrophiés. Quand on remarque une anomalie au point de départ des nerfs, elle est corrélative avec unjice de conformation du cerveau ou de la moelle.
Les vices de conformation de trajet ou de c?is/r/6ith'ow des cordons nerveux ne sont pas ordinairement considérables.
J.-F. Meckel, Handbucli dcr pathol. Anatomie, Leipzig, Band I, 1812. - Vrolik, Handbock der Ziektek. ontleckunde, etc., Amsterdam, 1840-1812. — J. Cruveilhier, Anat. patli. du corps humain, l"" livraison, 1830. — G. Rokitansky, Lelirbuch der patliolog. Anatomie, Dritte Aullage, Band 11, S. -191, Wien, 1856. — A. Foerster, Handbuch dcr pathologischen Anatomie, Zweite Aullage, Band 11, S. 640, 1863.
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5. Pharyngite diphthufique, diphthérie du pharynx fibrhio-épithéliale, fibrino-corpusrulaire, 57. — 6. Pharyngite gangréneuse, 63. — ■ 7. Pharyngite chronique simple, (3i. — 8. l'haryngite glanduleuse, angine granuleuse , 64. — 9. Tuberculose pharyngée, 65. — 10. Scrofule du
pharynx et ulcérations scrofuleuses, 65. — 11. Syphilis du pharynx 66
Tumeurs, néoplasmes pharyngés 66
Hernie pharyngée, pharyngocèle 69
Hyperhémies, hémorrhagies pharyngées 69
Vices de conformation du pharynx 72
Voile du palais 73
Inflammations, néoplasmes 73
Vices de conformation du voile du palais et de la luette 74-
Amygdales 75
Inflammations, hypertrophie, néoplasmes ■. 75
1. Amygdalite aiguë, 75. ■ — 2. Amygdalite chronique, hypertrophie, lymphome simple des amygdales, 76. — 3. Fibromes et polypes fibreux des amygdales, 78. — ^. Sarcome, tumeur embryoplastique ou fdjroplastique de l'amygdale, 79. — 5. Épithéliomes ou cancers, lymphadénomes et lymphosarcomes malins des amygdales, 79. — 6. Tuberculose de l'amygdale, 81.
— 7. Syphilis amygdalienne 81
Corps étrangers et parasites des amygdales 82
Vices de conformation des amygdales 83
Section iv. — œsophage 84
Inflammations, ulcérations, gangrène de l'œsophage 84
1. OEsophagite aiguë, 84. — 2. (Esophagite phlegmoneuse, 85. — 3. OEsophagite aiguë folliculeuse, 85. — 4. OEsophagite diphthérique, pseudhyménique, muguet de l'œsophage, 85. — 5. OEsophagite toxique, 86. — 6. OEsophagite chronique, 88. — 7. Ulcérations œsophagiennes, 89. — 8. Gangrène de l'œsophage 90
Hypertrophies et néoplasmes de l'œsophage 90
1. Myomes, fibromes, lipomes, kystes, etc., 90. — 2. Polypes de l'œsophage, tumeur dcrmoïde, plaques ossiformcs, 92. — 3. Épithéliome ou cancer de l'œsophage, 93. — 4. Tuberculose œsopliagienne, 96. — 5. Syphilis œsophagienne 96
Hyperhémies, hémorrhagies œsopliagiennes 97
Rétrécissements et dilatations de l'œsopliage 98
1. Rétrécissements de l'œsophage, 98. — 2. Dilatation de l'œsophage 101
Plaies, perforations, fistules, ruptures
Corps étrangers de l'œsophage 104
Vices de conformation de l'œsophage 105
Section v. — Estomac 106
Inflammations, ulcérations, gangrène de l'estomac, gastromalacie 106
1. Gastrite catarrhale superficielle, 106. — 2. Gastrite phlegmoneuse, 107.
— 3. Gastrite folliculeuse, diphthérique, pseudhyménique, muguet de l'estomac, 110. — 4. Gastrite toxique, 111. — 5. Gastrite chronique, 114. — 6. Ulcère simple de l'estomac, 118. — 7. Ulcérations stomacales diverses, 121. — 8. Gangrène de l'estomac, 122. — 9. Gastromalacie 122
Hypertrophies et néoplasmes de l'estomac 123
1. Hypertrophie générale et partielle, atrophie, linite, 123. — 2. Myomes, fibromes, adénomes, lymphomes, etc., 125. — 3. Épithéliomes, tumeurs cancéreuses de l'estomac, 129. — 4. Tuberculose de l'estomac, 141. — 5. Syphilis stomacale 142
Hyperhéniies, hémorrhagies 14"2
Déplacements, hernies de l'estomac 14-3
1. Dilatation de l'estomac, 144. — 2. Rétrécissement de l'estomac, 147. —
Matières des vomissements, éjections stomacales
Vices de conformation de l'estomac 153
Section vi. — intestins 155
Intestin grêle et gros intestm, rectum 155
Inflammations simples, aiguës ou chroniques des intestins 155
1. Entérites aiguës simples, catarriiales ou phlegmoneuses, 155. — 2. Entérites dans les fièvres et les maladies aiguës, 159. — ■ Entérite pseudomembraneuse ou pseudhyménique , concrétions gélatiniformes intestinales, 159. — ■ 4. Muguet de l'estomac, 162. — 5. Entérite toxique, 1113.
— 6. Entérite chronique et diarrhée chronique des pays ciiauds 163
Inflammations diverses et miasmatiques des intestins, fièvre typhoïde, choléra, dysenterie 160
1. Fièvre typhoïde, typhus non-exanthématiquo, 167. — 2. Typlius pétéchial, typhus fever, 177. — 3. Choléra indien, 177, — 4. Dysentérie, 180. —
Ramollissement de l'intestin
Hypertrophie et atrophie, néoplasmes, dégénérescences 194
1. Hypertrophie et atrophie intestinales, 194. — 2. Sarcomes, fibromes, papillomes, adénomes, 195. — 3. Angiomes, lymphomes, lymphadénomes, 199. — 4. Épithéliome ou cancer intestinal, 200. — 5. Tuberculose intestinale, 202. — 6. Syphilis intestinale, 203. — 7. Dégénérescence amyloïde du tube digestif, 201. — 8. Mélanose de l'intestin, 205. — 9. Concrétions
calcaires ' 205
Hyperliémies, hémorrhagies intestinales 205
Dilatation et rétrécissement de l'intestin 206
Déplacements divers de l'intestin, liernies, invaginations, etc 208
1. Hernies abdominales, 208. — 2. Étranglement interne, 220. — 3. Volvulus,
enroulement intestinal, 222. — 4. Invagination intestinale 222
Plaies, ruptures, perforations, fistules 226
1. Plaies et ruptures des intestins, 227. — 2. Fistules intestinales 227
Corps étrangers et parasites des intestins 228
1. Corps étrangers, 228. — 2. Parasites de l'intestin, 234. — 3. Matières et
déjections intestinales 246
Vices de conformation de l'intestin., 248
Rectum 250
Inflammation, ulcération, gangrène du rectum 250
1. Rectite ou proctite, 250. — 2. Ulcérations du rectum, 251. — 3. Gangrène
rectale 251
ÎSéoplasmes du rectum 252
1. Polypes, kystes dermoïdes, 252. — 2. Épithéliome du rectum, 253. —
3. Tuberculose et scrofule du rectum, 255. — 4. Syphilis du rectum 255
Hyperhémies, hémorrhagies rectales 255
Rétrécissements et déplacements 256
1. Rétrécissements du rectum, 256. — 2. Prolapsus du rectum 257
Fistules rectales et anales 258
Corps étrangers du rectum 261
Section vu. — mandes sallvali-es 262
Parotide, glandes sous-maxillaire et sublinguale 262
Inflammations des glandes salivaires 262
Inflammation idiopatliique et symptomatique, oreillons, etc 262
Hypertrophie et atrophie, néoplasmes des glandes salivaires 266
1. Hypertrophie et atrophie de la parotide, 266. — 2. Fibromes, lipomes, adénomes, myxomes, chondromes des glandes salivaires, 267. — 3. Tumeurs mixtes de la parotide, 270. — i. Épithéliome ou cancer des glandes
salivaires, 272. — 5. Syphilis de la glande sublinguale 272
Dilatation des canaux salivaires, kystes, fistules salivaires 274
1. Kystes salivaires, etc., 274. — 2. Fistules salivaires 275
Corps étrangers, parasites 276
Calculs salivaires, 276. — 2. Parasites
Vices de conformation 278
Section VIII. — Foîe et voies binaires 278
Inflammations diverses, hépatites, périhépatites 279
1. Hépatite aiguo diffuse, parenchymateuse, 279. — 2. Hépatite franche, suppurée, 281. — 3. Hépatites interstitielles. — Scléroses, cirrhoses du
foie, 284. — 4. Périhépatites 292
Hypertrophies et atrophies du foie 293
Hypertrophies hépatiques, 293. — 2. Atrophies du foie
Néoplasmes et dégénérescences du foie 297
1. Sarcomes du foie, 297. — 2. Angiomes du foie, 299. — 3. Lympliadénomes du foie, tumeurs leucocytiiémiques hépatiques, 300. — A. Épitliéliomes ou cancers du foie, adénomes, 301. — 5. Foie gras ou adipeux, stéatose du foie, 311. — 6. Foie cireux ou en dégénérescence amyloïdo, 314. — 7. Foie mélanique, pigmentation du foie, 317. — 8. Tuberculose du foie, 317. —
Hypérhémies du foie, 321. — Hémorrhagies du foie
Déplacements du foie 326
Plaies et ruptures du foie 326
Parasites du foie, échinocoques et kystes hydatiques, linguatules 327
1. Kystes hydatiques, kystes à échinocoques, 327. — 2. Échinocoques du foie
à kystes alvéolaires, 336. — 3. Linguatule ou pentastome du foie 338
Vices de conformation du foie 339
Voies biliaires 340
Inflammations des voies biliaires 340
1. Inflammation catarrhale aiguë, 340. — 2. Inflammation pseudo-membraneuse ou pseudhyménique, 341. — 3. Inflammation suppurative ou purulente des voies biliaires, 341. — 4. Inflammation ulcéreuse et gangré-
neuse, 342. — 5. Inflammation chroniques des voies biliaires 343
Atrophie des voies biliaires 344
Néoplasmes et dégénérescences des voies biliaires 344
1. Dégénérescences fibreuse, colloïde, graisseuse, 344. — 2. Épithéliome ou cancer des voies biliaires, 344. — 3. Tuberculose des voies biliaires, 346.
— 4. Syphilis des voies biliaires 347
Hémorrhagies des voies biliaires 347
Rétrécissement et oblitération des voies biliaires 348
Dilatation des voies biliaires 350
Kystes non parasitaires du foie 352
Plaies, perforations, ruptures des voies biliaires et de la vésicule 353
Fistules biliaires 354
Corps étrangers et parasites des voies biliaires 355
I. Corps étrangers, calculs biliaires, 355. — "2. Parasites, distonies ou douves. 362
Vices de conformation des voies biliaires 364
Section IX. — Pancréns 365
Inflammations diverses aiguës et chroniques 365
1. Inflammations aiguës, prancréatites, 365. — 2. Inflammations clioniquos,
indurations 366
Hypertrophie et atrophie du pancréas 367
Néoplasmes et dégénérescences du pancréas 368
I. Sarcomes, induration cartilagineuse, 368. — 2. Dégénérescence graisseuse et amyloïde, 368. — 3. Lymphomes du pancréas, 369. — 4. Épithéliome du pancréas, 369. — 5. Tuberculose du pancréas, 370. — 6. Syphilis du
pancréas 311
Hémorrhagies du pancréas 371
Dilatation des canaux pancréatiques, kystes 372
1. Dilatation des canaux pancréatiques, 372. — 2. Kystes du pancréas 373
Corps étrangers, concrétions calcaires 374
Vices de conformati(m du pancréas 374
Section x. — péritoine 374
Inflammations, gangrène péritonéales 375
1. Péritonite aiguë généralisée, 375. — 2. Péritonite chronique, 377. —
3. Péritonites partielles, 379. — 4. Gangrène du péritoine 382
Néoplasmes péritonéaux 383
1. Sarcomes, fibromes, angiomes, lymphomes, etc., 383. — 2. Polypes, kystes péritonéaux, etc., 384. — 3. Épithéliomes du péritoine, 386. — 4. Tuberculose du péritoine, péritonite tuberculeuse 388
Hyperhémies, hémorrhagies péritonéales 392
Hydropisie et sérosités péritonéales 395
Corps libres dans le péritoine 396
Parasites du péritoine 397
LIVRE DEUXIÈME
APPAREIl, DE IjA RESPIRATIOUÎ 399
Section première. — Fosses nasales 399
Sinus frontaux, maxillaires, etc 399
Inflammations diverses, aiguës et clironiques 399
1. Inflammation catarrhale, aiguë, coryza, 399. — 2. Inflammations chroniques
des fosses nasales, coryza, rhinite chroniques, 401. — 3. Coryza caséeux. 403
Ulcérations nasales, coryza ulcéreux 403
Tumeurs hypertropliiques, néoplasies des fosses nasales 405
1. Hypertrophie de la membrane de Schneider, 405. — 2. Polypes muqueux et fibreux, myxomes et fibromes, 405. — 3. Sarcomes, papillomes, ostéomes, etc., 407. — 4. Épithéliomes des fosses nasales, 408. — 5. Scrofulose et tuberculose des fosses nasales, 409. — 6. Syphilis des fosses
nasales, 410. — 7. Morve nasale 410
Hyperhémies, hémorrhagies des fosses nasales 417
Corps étrangers et parasites des fosses nasales , 418
I. Corps étrangers, rhinolithes, 418. — 2. Parasites des fosses nasales 419
Vices de conformation 420
Sinus maxillaires 421
Sinus frontaux , 423
Section II. — Larynx 423
Inflammations diverses du larynx 423
1. Laryngite catarrliale, simple, aiguë, 423. — 2. Laryngite piilegmoneuse, abcès du larynx, 425. — 3. Laryngite pseudo-membraneuse ou croupalc, 425. — 4. Laryngite œdémateuse, œdème du larynx, 430. — 5. Laryngites
dans les maladies, 433. — • 6. Péricliondrite et chondrite laryngées 434
Ulcérations du larynx 437
Néoplasmes laryngés 438
1. Papillomes, sarcomes, fibromes, myxomes, 439. — 2. Adénomes, lymphadénomes , kystes, angiomes, chondromes, 440. — 3. Épithéliome ou cancer du larynx, 441. — 4. Tuberculose laryngée, 442. — 5. Syphilis
laryngée 444
Hyperhémie, anémie, hémorrhagie du larynx 445
Rétrécissement, sténose, oblitération du larynx 446
Corps étrangers et parasites 447
Vices de conformation du larynx 448
Section m. — Trachée 449
Inflammations diverses de la trachée 449
Ulcérations de la trachée, simples, tuberculeuses, syphilitiques, etc 450
Néoplasmes de la trachée 452
Dilatation et rétrécissement 454
1. Dilatation de la trachée, 454. — 2. Rétrécissement de la trachée, sténose
traciiéenne 455
Perforations et fistules tracliéonnes 456
Vices de conformation 456
Section iv. — nroncuos 457
Inflammations aigui'S et chroniques des bronches 457
1 . Bronchite aigué simple, inflammation des grosses et moyennes bronches, 457. — 2. Bronchite capillaire, inflammation des petites bronches, 458. —
3. Bronchite diphthérique ou croup bronchique, 459. — 4. Bronchite pseudo-membraneuse, pseudhyménique, polypeuse, etc., 460. — 5. Bronchite chronique, 463. — 6. Bronchites diverses et spécifiques 464
Ulcérations bronchiques diverses, perforations des bronches 465
Néoplasmes des bronches 465
Hyperhémie, hémorrhagie bronchiques 467
Dilatation et rétrécissement des bronches 468
1. Dilatation des bronches, bronchectasie, 468. — 2. Rétrécissement, oblitération (les bronches 473
Corps étrangers et parasites dos bronches 473
Section v. — poiimons 474
Inflammations diverses des poumons, pneumonies 474
1. Pneumonie lohaire fihiincuse, pneumonie franche, 474. — 2. Pneumonie lobulaire, broncho-pneumonie, pneumonie catarrliale, 481. — 3. Pneumonie interstitielle, sclérose pulmonaire 486
Gangrène pulmonaire 490
Néoplasmes des poumons 492
■]. Sarcomes, fibromes, chondromes, ostéomes, 492. — 2. Mélanose, corps amyloïdes, kystes du poumon, 493. — 3. Épithéliomes pulmonaires, 495. —
4. Syphilis du poumon, 497. — 5. Tidierculose pulmonaire, 498. — 6. Morve pulmonaire 513
Hyperhémies ou congestions sanguines, anémie, œdème pulmonaire 514
Hémorrhagies pulmonaires, pneumorrhagie ^ 517
Dilatation après atrophie et rupture des alvéoles pulmonaires 520
1. Emphysème lobulairc ilu poumon, 520. — 2. Emphysème intcrlobulaire et
sous-pleural , 523
Corps étrangers et parasites 524
1. Parasites animaux et végétaux, 524-. — 2. Matières de rexpcctoradon, crachats 525
Vices de conformation du poumon 528
Section vi. — pièvre 528
Inflammations de la plèvre, pleurésies 528
1. Pleurésie aiguë, séro-fibrineuse, 529. — 2. Pleurésie purulente, 533. —
LIVRE TROISIEME
APPARKII. DE LA C I R C IJ li .% T I O IV 546
Section première. — cœui- 546
Myocarde, endocarde, péricarde 546
Inflammations diverses du myocarde 5Ï6
1. Myocardite aiguë, parenchymateuse, diffuse, limitée, 540. — 2. Myocardite suppurée, abcès du cœur, 549. — 3. Myocardite chronique, sclérose
ou cirrhose cardiaque 551
Hypertrophie et atrophie cardiaques 553
Hypertrophie du cœur, 553. — 2. Atrophie du cœur
Néoplasmes et dégénérescences du myocarde 560
1. Myome, sarcome, fibrome, angiome, épithéliomes, 5Gû. — 2. Dégénérescence pigmentaire, dégénérescence amyloïdc, 562. — 3. Surcharge et
dégénérescence graisseuses, 562. — 4. Tuberculose et syphilis 564
Dilatation générale et partielle du myocarde, cardiectasie 565
Cavités accidentelles du myocarde, anévrysmes du cœur 567
Plaies et ruptures du cœur 568
Parasites du myocarde 572
Vices de conformation du cœur 572
Endocarde 574
Inflammations diverses et générales de l'endocarde 575
1. Endocardite aiguë simple, 575. — 2. Endocardite suppurée, 576. — 3. Endocardite végétante, 576. — 4. Endocardite ulcéreuse, 578. — 5. Endocardite chronique 580
Lésions spéciales aux valvules du cœur 581
I. État réticulé des valvules, 581. — 2. Cavités accidentelles ou anévrysmes valvulaires, 582. — 3. Rétrécissement et dilatation des orifices valvulaires
du cœur 583
Péricarde 586
Inflammations du péricarde 586
1. Péricardite aiguë, fibrineuse. 586. — 2. Péricardite chronique, 591. —
Adliérence générale du péricarde, symphyse cardiaque
Néoplasmes du péricarde 593
1. Fibromes, masses calcifiées, kystes, etc., 593. — 2. Épithéliomc et tuberculose péricardiques 594
Hyperhémies, hémorrhogies du péricarde, hémopéricarde 595
Hydropéricarde, liydropneumopéricarde, pyopéricarde 595
Vices de conformation du péricarde 597
Section ii. — Artères 597
Inflammations diverses des artères, artérités aiguës et chroniques 598
1. Endartérite aiguë, 598. — 2. Péri-artérite aiguë, 599. — 3. Artérite aiguë généralisée, 600. — 4. Endartérite chronique, 600. — 5. Péri-artérite et
mésartérite chroniques 603
Hypertrophie et atrophie des artères 604
1. Hypertrophie artérielle, 604. — 2. Atropliie des artères 604
Dégénérescences et néoplasmes des artères 605
1. Dégénérescence graisseuse, athérome artériel, 605. — 2. Dégénérescence calcaire, calcification des artèaes, 607. — 3. Dégénérescence amyloïde, 608. — 4. Épithéliome, carcinome artériel, 609. — 5. Syphilis et tuberculose
artérielles 609
Dilatations et ruptures artérielles, artéri-ectasies, anévrysmes 610
i. Dilatation des artères, varices artérielles, 610. — 2. Anévrysmes 611
Rétrécissement, oblitération des artères 620
1. Rétrécissement ou sténose artérielle, 620. — 2. Oblitération des artères.. 620
Section m. — veines 621
Inflammations diverses des veines, phlébites 622
Phlébite et thrombose veineuse 622
Néoplasmes des veines 625
Dilatations veineuses, phlébectasies 626
Plaies des veines 629
Corps étrangers et parasites des veines 630
Vices de conformation 631
Section IV. — vaisseaux capillaires 631
Inflammation des vaisseaux capillaires 631
Néoplasmes et dégénérescences des vaisseaux capillaires 632
1. Hémangiones, tumeurs érectiles, nœvi, 632. — 2. Dégénérescence graisseuse des capillaires, 638. — 3. Dégénérescence calcaire des capillaires,
Lymphangite aiguë, 653. — 2. Lymphangite chronique
Néoplasmes et dégénérescences des vaisseaux lymphatiques 657
Dilatation des vaisseaux lymphatiques 659
Oblitération des vaisseaux lymphatiques 660
Plaies et fistules des vaisseaux lymphatiques 661
Section VI. — Ciangllons lympbatique») 662
Inflammations diverses des ganglions lymphatiques, adénites 662
1. Adénite aiguë, 662. — 2. Adénite clironique, 664. — 3. Sclérose des ganglions lymphaliques ^ 665
Hypertropiiie et atrophie, adéiiie, lymphadénie 665
1. Hypertrophie des ganglions lymphatiques, 665. — 2. Atrophie des ganglions lymphatiques 668
Néoplasmes et dégénérescences des ganglions lymphatiques 668
1. Lymphangiomes ganglionnaires, 688. — ■ 2. Lympliadénomes, lymphosarcomes, 668. — 3. Épithéliomes des ganglions lymphatiques, 66'J. — l. Tuberculose des ganglions lymphatiques, 670. — 5. Syphilis des ganglions lymphatiques, 672. — 6. Dégénérescences colloïde, amyloide et cireuse, 672. — 7. Pigmentation, colorations diverses, calcification des ganglions lymphatiques, 674. — 8. Chondromes et ostéomes des ganglions lymphatiques, 676. — 9. Transformation kystique 676
Hémorrhagies des ganglions lymphatiques 677
Pai'asites des ganglions lymphatiques 678
Section vu. — Glandes va!«culaires sanguines 678
Rate, corps thyroïde, thymus, capsules surrénales 678
Rate 678
Inflammations diverses, splénites et périsplénites 679
1. Splénites et abcès spléniques, 679. — 2. Splénitc interstitielle, cirrhose de
la rate, 679. — 3. Périsplénites 680
Induration, ramollissement, gangrène de la rate 682
J. Induration de la rate, 682. — 2. Ramollissement de la rate, spléno-mala-
cie, 683. — 3. Gangrène de la rate 684
Hypertrophie et atrophie spléniques 684
1. Hypertrophie de la rate ; hypersplénie, splénomégalie, hyperadénie, 684.
— 2. Atrophie de la rate 686
Néoplasmes et dégénérescences de la rate 687
1. Fibromes, myomes, lipomes, chondromes, kystes, 687. — ■ 2. Dégénérescence amyloide, calcification et pigmentation de la rate, 088. — 3. Lymphadénomes de la rate, splénadénomes, 692. ^ — 4. Épithéliomes spléniques, cancer de la rate, 693. — 5. Tuberculose spléniqne, 694. — 6. Syphilis
splénique ". 695
Hyperhémies, hémorrhagies, infarctus de la rate 695
Lésions de la rate dans les maladies 699
Déplacement de la rate 702
Perforations, ruptures de la rate 702
Parasites de la rate 703
Vices de conformation de la rate 706
Glande ou corps thyroïde 706
Inflammations du corps thyroïde 707
Thyroïdite, abcès thyroïdien 707
Hypertrophie et atrophie 708
1. Hypertrophie de la glande thyroïde, goitres, 708. — 2. Atrophie de la
glande thyroïde 712
Néoplasmes du corps thyroïde 712
I. Sarcome, épithéliome et tumeur hétéradénique, 712. — 2. Tuberculose
de la glande thyroïde, 713. — 3. Tumeurs cartilaginiformes et calcifiées. 714
Hyperhémies, hémorrhagies do la glande thyroïde 715
Parasites de la glande thyroïde 716
Vices de conformation 716
Thymus. 716
Inflammations du thymus 717
Hypertrophie et atropliie 7 17
Méoplasmes du thymus 718
Hémorrhagies du thymus 718
Capsules ou glandes surrénales 719
Inflammations des capsules surrénales, surrénalites 719
Hypertrophie, atrophie des glandes surrénales 720
Néoplasmes et dégénérescences des capsules surrénales 720
1. Sarcomes, épilhéliomes, gliomes, 720. — 2. Tuherculose et syphilis des
capsules surrénales, 721. — 3. Dégénérescence graisseuse, amyloïde.
— Kystes , 723
Hyperhémie et hémorrhagie des capsules surrénales 724
Vices de conformation 724
LIVRE QUATRIÈME
APPAREIfi DE 1,'tIRIIVATIOIV 726
Section première. — Rein 726
Inflammations diverses des reins, néphrites, pyélites, périnéphrites 727
1. Néphrite catarrhale, 727. — 2. Néphrites parenchymateuses, néphrites albumincuses, filaments ou cylindres urinaires, 728. — 3. Néphrite suppurée, abcès du rein, néphrite parasitaire, 735. — 4. Néphrite interstitielle, 739. — 5. Périnéphrites, 745. — Pyélites diverses . 746
Hypertrophies et atrophies des reins 749
Hypertrophies des reins, 749. — 2. Atrophies rénales
Néoplasmes et dégénérescences des reins 751
1. Sarcomes, fibromes du rein, 751. — 2. Myxomes, lipomes, chondromes des reins, 752. — 3. Angiomes du rein, 753. — 4. Lymphadénomes du rein, tumeurs leucémiques rénales, 753. — 5. Épithélionies ou cancers du rein, 754. — C. Dégénérescences graisseuse et amyloïde des reins, 756.
Tuberculose des reins, 758. — 8. Syphilis des reins 760
Hyperhémies, bémorriiagies rénales, infarctus 760
1 . Hyperhémies du rein, 760. — 2. Hémorrhagies des reins, 761. — 3. Infarctus
rénaux 762
Déplacements des reins 763
Hydronéphrose et kystes rénaux 763
1. Hydronéphrose ou distension hydrorénale, 703. — 2. Kystes des reins 765
Corps étrangers et parasites 767
1. Lithiosc rénale, sables, graviers, calculs, 767. — 2. Parasites des reins.. 769
Vices de conformation des reins 772
SectKiN II. — Vessie 773
Indammations de la vessie, cystites 773
1. Cystite aiguë, superficielle et profonde, 773. — 2. Cystite pseudo-membraneuse ou pscudhyménique, 774. — 3. Cystite chronique, 774. — 4. Gangrène vésicalo 775
Ulcérations vésicales 776
Hypertrophie et atrophie vésicales 776
Néoplasmes vésicaux 777
1. PapiUomcs, sarcomes, chondromes, kystes, 777. — 2. Épithéliome ou
cancer vésical, 779. — 3. Tuberculose et syphilis vésicales 780
Hyperhémip, liémorihagie vésicales 781
Dilatation de la vessie, licrnics vésicales ... 781
LIVRE CINQUIÈME
APPAREIL. »E LA GEH'ER.ATIOÏV 792
fSECTION PREMIÈhE. — Testicules 792
Inflammations tosticulaires, orcliites 792
1. Orciiite aiguë, 792. — 2. Orcliitc chronique, 795. — 3. Gangrène du testicule, 796. — 4. Ramollissement purifornie du testicule 797
Hypertrophie, atrophie des testicules 798
1. Hypertrophie testiculaire, 798. — 2. Atrophie testiculaire 799
Néoplasmes du testicule 800
1 . Sarcomes testiculaires, 800. — 2. Fibromes tosticulaires, 801 . — ■ 3. Chondromes, calcification, 802. — i. Myomes, lymphadénonies, mélanose testiculaires, 803. — 5. Épithéliomes du testicule, 804. — 6. Tuberculose
testiculaire, 806. — 6. Syphilis testiculaire, 807. — 8. Kystes du testicule. 808
Hémorrhagie et anémie des testicules 809
1. Hémorrhagie testiculaire, 809. — 2. Anémie testiculaire 810
Hydrocèles et hématocèlcs péritesticulaires 810
Ovarite aiguë, 814, — 2. Ovarite chronique
Hypertrophie et atrophie des ovaires 816
Néoplasmes ovariens 817
1. Sarcomes, fibromyomes, cliondromes, lymphomes, 817. — 2. Épithéliomes ou carcinomes de l'ovaire, 820. — 3. Tuberculose ovarienne, 821.
— Syphilis ovarienne, 821. — 5. Kystes de l'ovaire 822
Hyperhémie, hémorrhagie de l'ovaire 833
Déplacements de l'ovaire 834
Parasites des ovaires 834
Vices de conformation des ovaires 834
Section m. — utéi-us 835
1. Métrite interne aiguë, cndomélrite aiguë, 835. — 2. Métrite profonde ou parench'ymateuse aiguij, myométrite aiguë, 838. — 3. Périmétrite, para-
métrite, exométrite 838
Inflammations utérines puerpérales 839
1. Métrite puerpérale, 839. — 2. Phlébite utérine puerpérale, 840. — 3. Lymphangite puerpérale, 840. — 4. Métrite postpuerpérale 841
Inflammations chroniques de l'utérus, métrites chroniques 841
Gangrène utérine 844
Granulations et ulcérations diverses du col de l'utérus 844
Hypertrophie et atrophie utérines • 846
1. Hyperthrophie de l'utérus, 846. — 2. Corps fibreux, léiomyomes utérins,
Atrophia de l'utérus
Néoplasmes de l'utérus 855
1. Fongosités utérines, polypes fibreux et muqueux, 855. — 2. Épithéliomes
de l'utérus, 857. — .3. Tuberculose de l'utérus, 859. — 4. Syphilis utérine. 861
Hyperliémies, liémorrhagies utérines 861
Dilatation de l'utérus 862
Déplacements de l'utérus 862
Plaies, ruptures utérines 864
Parasites de l'utérus 864 j
Vices de conformation 865
Section iv. — itiaineiie 866
Inflammations de la mamelle, mastites 866
Hypertrophies, atrophies mammaires 868
1. Hypertrophies généralisée et partielle, 868. — 2. Atrophies de la mamelle 871
Néoplasmes de la mamelle 873
1. Sarcomes, fibromes, myxomes, chondromes, etc., 872. — 2. Galactocèle et kysles du sein, 875. — 3. Épithéliomes mammaires, 877. — 4. Tuberculose
et syphilis de la mamelle 878
Hyperhémies, hémorrhagies de la mamelle 879
Parasites de la mamelle 879
Vices de conformation 880
LIVRE SIXIÈME
.VPP.IREIC DE X,A I.0C0IH0TI01V 889
Section première. — os 889
Inllammation des ns, ostéite 889
1. Ostéite simple, aiguë, trauniatique, 890. — 2. Ostéite suppurative, abcès des
os, 893. — 3. Ostéites diverses 895
Nécrose, carie 897
1. Nécrose, mortification de fos, 897. — 2. Carie osseuse 900
Ostéomalacie, rachitisme 902
Ostéomalacie, 902. — 2. Rachitisme 90i
Hypertrophie, atrophie des os 907
Néoplasmes des os 908
1. Tumeurs osseuses proprement dites, exostoses, 908, énostoses, 908. — 2. Ostéosarcomes, tumeurs ostéoïdes et niyéloïdes, 909. — 3. Fibromes, myxomes, lipomes, 913. — 4. Tumeurs vasculaires ou hématiques des os, 914. — 5. Chondromes des os, 915. — 6. Tumeurs lymphatiques, lymphadénomes des os, 915. — 7. Cancer ou épilhéliome des os, 916. — 8. Tubercules des os, 918. — 9. Syphilis des os 919
Hyperhémies, hémorrhagies des os 922
Kystes, spina ventosa, ostéoporose 923
Plaies, fractures, ruptures des os 924
Parasites des os 928
Section h. — cartilages 929
Inflammations, ulcérations, mortification des cartilages 929
1. Inflammations des cartilages, chondrite, 929. — 2. Ulcération des cartilages, 930. — 3. Mortification des cartilages 931
Dégénérescences diverses des cartilages 931
Hypertrophie et néoplasmes 933
1. Hypertrophie des cartilages, ecchondroscs, 933. — 2. Chondronies 934
Plaies et fractures des cartilages 936
Section m. — Articulation»! 937
Inflammations articulaires, arthrites 937
1. Arthrites simples aiguës, 937, — 2. Arthrite purulente aiguii, 938. — 3. Arthrites chroniques 939
Néoplasmes articulaires 946
Section IV. — lunsiicics 947
Inflammations diverses, niyosites 947
1. Myositc aiguë, 947. — 2. Myosite suppurative, abcès des muscles, 949. —
Myosite chronique, sclérose, cirrhose musculaire
Dégénérescences des fibres musculaires 950
Hypertrophies et atrophies musculaires 953
1. Hypertrophie musculaire simple, 953. — 2. Hypertrophie myosclérosique, pseudo-hypertrophie musculaire, paralysie pseudo-hypertrophique des
muscles, 954. — 3 Atrophies musculaires 955
Néoplasmes musculaires 957
1. Sarcomes, fibromes, angiomes, lipomes, myxomes, cliondromes, ostéomes et productions calcaires, 957. — 2. Épithéliome, tuberculose, syphilis des
muscles 959
Hyperhémies. hémorrhagies musculaires 960
Parasites des muscles 961
V .%PP.%REII. DE L,'i.lIMERV.«TIO]V
Section première. — Encéphale 966
Cerveau et méninges cérébrales 966
Encéphalites aiguës et chroniques 966
1. Encéphalites subaiguës et aiguës, 967. — 2. Encéphalite suppurative, abcès du cerveau, 968. — 3. Encéphalites chroniques, 968. — 4. Gangrène
cérébrale 970
Hypertrophies et atrophies cérébrales 971
l. Hypertrophies du cerveau, 971. — 2. Atrophies cérébrales 972
Néoplasmes et dégénérescences 975
1. Sarcomes du cerveau, gliomes, 975. — 2. Fibromes, myxomes, chondromes, kystes, etc., 976. — 3. Stéatosc cérébrale, 978. — 4. Epithéliomes,
tubercules, syphilis du cerveau 778
Hyperhémie, anémie cérébrale 985
1. Hyperhémie, congestion cérébrale, 986. — 2. Anémie cérébrale, 986. —
Mélanémie cérébrale
Hémorrhagies cérébrales 984
Ramollissement cérébral 989
Œdème cérébral, hydrocéphalie 991
Lésions du cerveau dans diverses maladies 993
Des localisations cérébrales 995
Parasites cérébraux 997
Vices de conformation 999
Méninges cérébrales 999
Méningites simples, réunies et isolées 999
1. Méningite cérébrale aiguo, 1000. — 2. Pacliyméningites, inflammations do
la dure-mère crânienne lOUl
Méningites tuberculeuse et sypliilitique 1001
1. Méningite tuberculeuse, 1002. — 2. Méningite syphilitique 1004
Néoplasmes et parasites des méninges cérébrales 1005
Hémorrhagies méningées 1008
Section ii. — Moeiic épiniore 1010
Moelle et méninges rachidiennes 1010
Inflammations diverses de la moelle, myélites 1010
1. Myélite aiguë diffuse, néoplasique, 1011. — 2. Myélite aiguë des cornes antérieures, 1013. — 3. Myélites aiguës suppuratives, 1014. — 4. Myélites chroniques diffuses, myélites en foyers disséminés, sclérose en plaques, 1014. — 5. Myélites chroniques systématiques, scléroses des cornes antérieures de la moelle, des cordons antérieurs, des cordons portérieurs, des
cordons latéraux 1018
Dégénérescences secondaires de la moelle 1024
Hypertrophie et atrophie de la moelle épinière 1027
Néoplasmes de la moelle épinière, tumeurs intraspinales 1028
Hyperhémie, anémie, hémorrhagie de la moelle 1029
1. Hyperhémie de la moelle, 1029. — 2. Anémie de la moelle, 1029. — 3. Hémorrhagie médullaire, hématomyélie 1029
OEdème de la moelle, hydromyélie 1030
Ramollissement de la moelle 1031
Lésions de la moelle épinière dans diverses maladies 1031
Plaies et sections de la moelle épinière 1033
Parasites de la moelle 1035
Méninges rachidiennes 1036
Méningites diverses rachidiennes 1036
1. Méningite spinale aiguë, 1036. — 2. Méningite spinale chronique, 1037. — 3. Arachnitis spinale chronique, 1037. — 4. Pachyméningite spinale
hypertrophique, 1038. — 5. Pachyméningite caséeuse spinale 1038
Néoplasmes des méninges rachidiennes, du tissu cellulo-adipeux du racliis, etc 1039
Hyperhémies, hémorrhagies des méninges rachidiennes 1040
Section m. — xerfs 1041
liidammations des nerfs, névrites aiguës et chroniques 1042
1. Périnévrite et névrite aiguës, 1042. — 2. Périnévrite et névrite chroniques. 1043
Néoplasmes des nerfs 1045
Hyperhémie, hémorrhagie dos nerfs 1049
Lésions des nerfs dans diverses maladies 1058
Blessures, plaies, sections des nerfs 1051
Vices de conformation 1056
TABLE ALPHABÉTIQUE
Amygdales (voy. Pharynx).
Artères. lallainmatioiis (artérites) : endartérite aiguë, 598; péri-atôrite aiguë, 599; artérite aiguë généralisée, 600; endartérite chronique, ici. ; péri-arlérite et mésartérilc chroniques, 603. — Hypertrophie, 604. — Atropiiie, id. — Dégénérescences: graisseuse (athérome), 605; calcaire (calcification), 607; amyloïde, 608. — Épithéliome (carcinome artériel), 609. — Syphilis et tuberculose, id. — Dilatations (artéri-ectasies), 610. — Anévrysmes : classification, 611; poche, 614; artério-veineux, 617. — Rétrécissement (sténose), 620. — Oblitération, id. — Vices de conformation, 621 .
Articulations. — Inflammations (arthrites) : simples, aiguës, 937 ; purulente aiguë, 938 ; scrofuleuses ou tumeurs blanciies , 939; rhumatismale, chronique, 941 ; goutteuse, 944. — Ecchondroses, 940 ; lipome, id.; — Tubercules des synoviales, id.
Atrophie (de 1') en général, 558.
Bi/iaire (Appareil). — Foie. Inflammation hépatite) aiguë, diff'use, parenchymateuse, 279 ;
— franche, suppurée, 281 ;
— interstitielle, cirrhose circonscrite ou partielle, 285; cirrhoses généralisées ou totales : cirrhose atrophique ordinaire ou granuleuse, 286 ; cirrhose hypertrophique, 289.
— Inflammation périphérique (périhépatite),
— Hypertrophies : hyperplasie, 293 ; états hypertrophiques, 294.
— Atrophies, 296.
— Néoplasmes : sarcomes, 297 ; angiomes, 299; lymphadénomes, tumeurs leucocythémiques, 300; éplthéliomes (cancer), 301; encéphaloïde, id.; cylindrique ou adénome, 307 ; colloïde, 308; hématode, fongoïde, télangi-ectasique, 308. — Stéatose (foie gras ou adipeux), 311 ; — Dégénérescence amyloïde (foie cireux), 314; — Mélanose, pig-
mentation, 317; — Tuberculose, id.; — Syphilis, 318 ; — Hyperhémies (foie muscade), 321 ; Hémorrhagies, 325 ; Déplacements, 320 ; Plaies et ruptures, ù7. ; Parasites : kystes hydatiques à échinocoques, 327; échinocoques du foie à kystes alvéolaires, 336; Linguatule ou pentastome, 338; Vices de conformation, 339.
Biliaires (Voies). Inflammation catarrhale aiguë, 341; — pseudo-membraneuse ou pseudhyniénique, id.; — suppuraive ou purulente, id.; — ulcéreuse et gangreneuse, 342 ; — chronique, 343; Atrophie, 344; Néoplasmes et dégénérescences : Dégénérescences fibreuses, colloïdes, myxomateuses, graisseuses, 344- ; Épithéliome ou cancer, id.; Tuberculose, 346 ; Syphilis, 347; Hémorrhagies, id.; Rétrécissement et oblitération, 348; Dilatation 350 ; Kystes non parasitaires du foie, 352 ; Plaies, perforations, ruptures des voies biliaires et [de la vésicule, 353; Fistules, 354; Corps étrangers : Calculs biliaires, 355 ; Parasites : Distomes ou Douves 302; Vices de conformation, 364.
Bronches. — Inflammations (Bronchites : aiguë simple, des grosses et des moyennes bronches, 457 ; capillaire ou des petites bronches, 458; diphthérique (croup bronchique), 459; pseudomembraneuse aiguë (non diphthériquej, 460; pseudo-membraneuse chronique, 461 ; polypes des bronches, 462 ; chronique simple (cndo- et péribronchite), 464; diverses et spécifiques, id. — Ulcérations diverses, 465 ; perforations, id. — Néoplasmes : papillomes, id.; enchondrome, ostéome, 466; lijjomes, id.; adénomes, id. ; éplthéliomes, 467 ; tuberculose, id. Hyperhéniie, 467 ; hémorrhagies, id. ; pseudo-polypes des bronches, 468. — Dilatation (bronchi-ectasie) : générale, 468; partielle, 470 ; successive, multiple, id. — Rétrécissement (bronchosténosie, 473 ; Oblitération ( bronchiatrésie), id. — Corps étrangers, ccmcrétions (broncholithes), id. ; parasites divers, 474.
Buccale (Cavité): Inflammation (stomatites) : érythémateuse,6; vésiculo-ulcéreuse, 8; ulcéro-
TABLE ALPHABÉTIQUE
membraneuse, nécrohyménique, 10; — ulcéreuses diverses, 13 ; — toxiques, 14; — Gangrène (Noma ou Stomacace), 15 ; — Hyperliémies et iiémorrliagies, 18.
— Lcvreset joues: Hypertrophies, 17; Parasites, ici,; Vices de conformation, 18.
— Voûle palatine : Néoplasmes, 19; Solution de continuité, congénitales et accidentelles, 20.
— Plancher ; Grenouillette commune, 20; Grcnouillottes exceptionnelles ou rares, 21.
— Gencives : Inflammation (gingivite) aiguë, 23 ; — clironique, 23 ; Néoplasmes, 23 ; Scorbut et hémophilie, 2i; Liséré saturnin, 25.
Canaux pancréatiques, (voy. Pancréatique.
Canaux saUvaires (voy. Salivaires.
Cancer (voy. Épithélionie et tumeurs).
Capillaires (Vaisseaux) : Inflammation, 631. — Néoplasmes : Hémangiomes (tumeurs érectiles, télangi-cctasies), 632; Nœvi, 633; Fongus hématodes, G37. — Dégénérescences : graisseuse, 638 ; calcaire, id. ; amyloïde, 639. — Hémorrhagies, id.; Dilatation, id. — Rétrécissements et oblitérations, 641.
Capsules surrénales (voy. Surrénales.
Cartilages. — Inflammation (chondrite), 929 ; Ulcérations, 930 ; Mortification, 931; Dégénérescences diverses : granulo-graisseuse, des cellules du cartilage; calcaires; ossification vraie ou dégénérescence ossifiante, 93 1|; uratique, 932; muqueuse, id. — Hypertrophie : réelle et généralisée, 933 ; partielle (ecchondroses), id.; Chondromes, 934.
Cœur (Myocarde). — Inflammations (myocardites) : aiguë, parenchymateuse, diffuse et limitée, 546; aiguë suppurée (abcès du cœur), 549 ; — chronique (sclérose ou cirrhose cardiaque),551. -^Hypertrophie :,vraie, 553; généralisée, 554; partielle du ventricule gauche, 555; partielle du ventricule droit, 556; partielle des oreillettes, id. — Atrophie, 559. — Néoplasmes : Myomes, Sarcomes, Fibromes, 560; Angiomes, Lipomes, Myxomes, Épithéliomes, 561; Dégénérescence pigmentaire, 562;Mélanose,if/.; Dégénérescence amyloïde, id ; Surcharge graisseuse, 563; Stéatose et dégénérescence graisseuse vraie, id. ; Tuberculose et syphilis, 564. — -Dilatation, générale ou partielle (cardi-ectasie), 565. — Cavités accidentelles (anévrysmes) , 5G7. — Plaies, 568. — Ruptures, id. — Parasites, 572. — Vices de conformation, id.
Corps Utijroide (voy. Thyroïde).
Embolie (de 1'), 646.
Encéphale (Inflammations de 1') (encéphalites) : aiguës et subaignés, 967 ; suppurative et abcès du cerveau, 968; chroniques (sclé-
rose, induration), if/. — Hypertrophies: cérébrale généralisée, 971; de la glande pinéale, id., kystiquée de la glande pituitaire, id.; fausses, id.; Atrophies : congénitale ou infantile, 973; sénile, 974.— Néoplasmes : sarcomes, gliomes, 975 ; fibromes, 976 ; papillonies, 977; névronies, id.; myxomes, id.; lipomes, id.; chondromes et ostéomes, id.; kystes, id. — Stéatose, 978. — Epithéliomes, psammome, sarcome angiolilhique, id. — Tuberculose, 980. — Syphylis,981.— Hypcrhémie (congestion), 982. — Anémie, 983. — Mélanémie, id. — Hémorrhagies : capillaire, 984; en foyers, id. — Ramollissement, 989. — (Edème, 991. — Hydrocéphalie, 992. — Lésions du cerveau dans diverses maladies, 993. — Des localisations cérébrales, 995. — Parasites, 997. — Vices de conformation,
Endocarde — Inllammations (Endrfbardites) : aiguë, simple, 575 ; suppurée, 576; végétante, id. ; ulcéreuse, 578 ; chronique, 580. — État réticulé des valvules. 581. — Cavités accidentelles ou anévrysmes valvulaires, 582. — Rétrécissement et dilatation des divers orifices valvulaires du cœur, 583.
/?yj(7/te/iomes, Pavimenteux, 40; cylindrique et glandulaire, 136.
Estomac. Inllammation catarriiale, superficielle, 106; — phlegmoneuse, 107; — foUiculeuse, diphthérique, pseudhyménique, muguet, 110; — toxique, 111; — chronique, 114; Ulcère simple 118; Ulcérations diverses: exulcérations légères, 121; ulcérations des néoplasmes, 122; Gangrène, 122; Gastromalacie, 122; Hypertrophies générale et partielle, 123; Atrophie, 124, Sclérose, (linite de Brinton), 1*5; Myomes, 125; Fibromes, papillomcs, 126; Adénomes, 126; Lymphadénomes, 127; Angiomes, 128; Productions cartilagineuses et calcifiées, 128 ; Mélanose, 128; Epithéliomes, tumeurs cancéreuses, 129. Des épithéliomes cylindrique et glandulaire, en particulier, 136; Tuberculose, 141; Syphilis, 142; Hyperhémies et hémorrhagies, 142; Déplacements, Dilatations, 146; Rétrécissement, 147; Hernies, 147 ; Plaies, perforations, ruptures, 148; Fistules, 149 ; Corps étrangers, 150; Parasites, la Sarcine, en particulier, 151 ; Matières des vomissements. Éjections stomacales, 152; Vices de conformation; absence, renversement (où, mieux, inversion), 153; ouverlures anomales, 154.
Foie [Voy. Biliaire (Appareil)].- Fosses 7iasales {\oy. Nasales).
Frontaux (Sinusj. Tumeurs liydatiques, polypes, ostéomes, exostoses, 423.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Glandes vasculaires sanguines (Voy. Vasctilaires).
Glandes salivaires (voy. Salivaires).
Glandes surrénales (voy. Surrénales).
Glande lliuroide (voy. Thyroïde).
Grenouillette (Voy. Buccale, cavité).
Ganglions lymphatiques (voy. Lymphatiques). Gencives, |voy. Buccale (cavité)].
Hédrocéle, et non pas Hydrocèle, 258.
Hétéradéniques (tumeurs et tissu), 273.
Hydrocéphalie, 'J92; chronique ordinaire, id. Hgperplasic (de 1') en général, 557.
Hypertrophie (de 1') en général, 557.
Inflammation (de 1") en général, 641.
Intestins : Inflammation aiguë simple, en général, 155; duodenite, 156; iléite ou iléojéjunite, 157; typhlite (cœcite), pérityphlite, 157; colite, 158; — dans les fièvres et dans les maladies aiguës, 159; — pseudo-membraneuse ou pseudliyménique, 159; concrétions gélatiniformes, 162; Muguet, 162; — toxique, 163. — chroni((ue et diarrhée des pays chauds, 163. — diverses et miasmatiques : de la fièvre typhoïde ou typhus non exanthématique, 167; plaques de Peyer et follicules clos, 167; du typhus pétéchial ou typhus fever, 177; du choléra indien, 177; de la dysenterie aiguë, id.; dysenterie chronique, 183; caractères des selles dysentériques, 188; de la diarrhée de Cocliinchine, 189. — Ulcérations diverses : inflammatoires, 190; folliculaires, id.; ulcère simple du duodénum et des autres portions du tube-intestinal, 191 ; ulcérations duodénales des brûlures et de l'érysipèle, id. ; — dans la variole, le pemphigus, l'urémie, le choléra, etc., 192; — de la tuberculose, de la syphilis, dues à des altérations diverses des vaisseaux de fintestin, 192; Gangrène, 192; Ramollissement, 193. — Hypertrophie et atrophie, 194 ; Néoplasmes : Sarcomes, fibromes, papillomes, myomes, lipomes, adénomes, polypes, 195; Angiomes, lymphomes, lymphadénomes, 198; Èpithéliome, 200; Tuberculose, 202; Syphilis, 203; Dégénérescence amyloïde, 204 ; MélanoSe, 205; Concrétions calcaires, id.; Hyperhémies etHémorrhagies, 205; Dilatations, 206; Rétrécissement, 207 ; Déplacements divers : Hernies abdominales, 208; enveloppes herniaires, 209; parties contenues, 210; anatomie pathologique des diverses hernies abdominales en particulier, hernies ingui-
LABOUI.BÈNE.
nales, 211; hernies crurales, 212; hernies ombilicales, 214; hernies de la ligne blanche ou ventrales médianes, 216; hernies ventrales, 217,- hernie sous-pubienne, id.; hernies ischiatiques, id.; hernies diaphragmatiques, id.; hernies rétropérinéales et intra-abdominalcs, 219; Étranglement interne: Volvulus ou enroulement intestinal, 222; Invagination, id.; Plaies, 226; Ruptures, id.; Fistules, 227; Corps étrangers, 228; sable intestinal, 231 ; Parasites : Ascarides, 234; Oxyures, 236; Ankylostomc duodénal, id.; Trichocéphales, 238; Trichines, 239; Échinorhynques , id. ; Ténias, id.; Bothriocéphales, 243; Distomes, 245; Linguatules ou Pentastomes, id. ; Cercomonas hominis et Paramecium coli, id.; Petits animaux, arthropodes ou autres, avalés par mégarde, id. ; Parasites végétaux, 246. Matières et déjections intestinales : diarrhée simple, 247 ; évacuations bilieuses, id. ; selles dans les cas d'altération de la sécrétion biliaire et surtout de la sécrétion pancréatique, id. ; mucosités intestinales gélatiniformes, id. ; selles leucocytiques des entérites chroniques et des ulcérations anciennes, irf. ;pus provenant d'un abcès, 248; selles noires du mélœna, 248 ; tympanite, id.
Vices de conformation ; absence totale ou partielle, 248; terminaison en cul-de-sac, id. ; atrésies, id. ; diverticules, 249 ; rétrécissement congénital, id. ; déplacements congénitaux, ù/.; transposition des viscères, id.
Joues, [voy. Buccale (cavité)].
Langue. — Catarrhe et enduits divers, 26 ; Inflammation de la — et du reste de la cavité buccale : muguet, 29; Inflammation aiguë superficielle, 32; — parenchymateuse, 33;
— chronique, 34; — disséquante ou fissurante profonde, 35; Les plaques des fumeurs, 35; Psoriasis, 35; Épithéliome, 37;
— pavimenteux, en particulier, 40; Tuberculose, 45; Syphilis de la langue, 48; Ulcérations simples. Ulcères chroniques locaux, 49; Tumeurs diverses : polypes, angiomes, kystes, lipomes, fibromes, 50; Gangrène (Glossanthrax ou Pustule maligne), 51; Corps étrangers et parasites, 52; Hyperhémies et Hémorrhagies, 52 ; Vices de conformation : ankyloglossie, 52 ; schistoglossie, 53; prolapsus congénital, 53.
Larynx. — Inflammations (Laryngites) diverses : eatarrhale simple aiguë, 423; phlegmoneuse (abcès du larynx) , 426 ; pseudomembraneuse ou croupale, id.; œdémateuse (œdème du larynx), 430 ; dans les mala-
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dies : variole, rougeole, érysipcle, morve, typhus exanthématique , fièvre typhoïde, 433 ; Périchondrite et Chondrite du — , 434; Inflammations chroniques : catarrhale, 434; glanduleuse, 435; hypertrophique , sclérosique, plastique, sous-muqueuse, 436; Ulcérations diverses : syphilis, tuberculose, scrofule, morve, fièvre typhoïde, épithéliomes, 437; Néoplasmes : Papillomes, 439; Sarcomes, id.; Fibromes, id.; Myxomes, id.; Lipomes, id.; Adénomes, id. ; Lymphadénomes, id.; Kystes, 441 ; Angiomes, id.; Enchondromes et Ostcomcs, id.; Dépôts uratiques , id. ; Dégénérescence amyloïde , id. ; Épithéliome (cancer), id.; Tuberculose, 442; Syphilis, 444; Hyperhémio,445; Anémie de la muqueuse, id.; Hémorrhagie, 446; Rétrécissement (sténose), id.; Oblitération, id.; Corps étrangers, 447 ; Parasites, 448; Vices de conformation, 448.
Lèvres, |voy. Buccale (cavité)]
Lymphatiques (Vaisseaux). — Inflammation (Lymphangite, Lymphite, Angioleucite) :
aiguë, 653; chronique, 656. — Néoplasmes : Lymphangiomes, 657; Épithéliomes, id.; Tuberculose, 658; Dégénérescences graisseuse et calcaire, id. — Dilatation (Lymphangiectasie), 659. — Oblitération, 660. — Plaies et fistules, 661.
Lymphatiques (Ganglions). — Inflammation (Adénite) : aiguë, 662; chronique, 664. — Sclérose, 665. — Hypertrophie, id. — Adénie, Lymphadénie, 667. — Atrophie, 668. — Néoplasmes : Lymphangiomes ganglionnaires, id.; Lymphadénomes, Lymplio-sarcomes, ul.; Épithéliomes, 669; Tuberculose, 670; Syphilis, 672; Dégénérescences : colloïde (myxomes), id.; amyloïde ou cireuse, id.; mélanose simple, 674; fausse mélanose, id.; anthracosis, id.; colorations diverses, 675; calcification, id. — Chondromes et Ostéomes, 676. — Transformation kystique, id. — Hémorrhagie, 677. — Parasites, 678.
Mamelle. — Inflammations (Mastiles) : aiguë, parenchymateuse ou glandulaire, 866; abcès superficiels, 867 ; phlegmons profonds, id.; mastite chronique, id. — Hypertrophies : généralisée, 868 ; partielle (adénome), 870.
— Atrophie, 871. — Sarcomes, 872; Fibromes, 873; Lipomes, 874; Angiomes, Myxomes, Chondromes, Ostéomes, Myomes, 874. — Mélanose, 875. — Galactocèle, id.
Maxillaire (Sinus). — Collections liquides, 421; Tumeurs : enchondromes, ostéomes, fibromes, lipomes, épithéliomes, 422;
— Kystes, lacunes mammaires, 876. — Épithéliomes, 877. — Tuberculose, Syphilis, 878. — Hyperhémies, 879; Hémorrhagies, id. — Parasites, id. — Vices de conformation, 880.
Méninges (Encéphaliques). — Inflammations des — (Méningites) : cérébrale aiguë, 1000 ; de la dure-mère crânienne (Pachyméningite) : externe ou scléromôningite , 1001 ; interne (hématomes de la dure-mère), id. ; tuberculeuse. 1001; Syphilitique, primitive, 1004; de la pie-mère, 1005. — Néoplasmes: Sarcomes, id.; Fibromes, 1007. ; Myxomes, id.; Lipomes, id.; Chondromes, id.; Ostéomes, id.; Epithéliomes, id.; Tubercules, irf. ; Syphilomes 1008. — Parasites, id. — Hémorrhagies extraméningiennes , id.; sus-arachnoïdiennes, id., sous-arachnoïdiennes, 1009; ventriculaires, id. — Méninges (rachidiennes). — Inflammations (méningites) : spinale aiguë, 1036; spinale chronique, 1027; arachnitis, chronique, id. — Pachyméningite spinale : hypertrophique, 1038 ; — caséeuse, id. — Néoplasmes, 1039. — Hyperhémies, 1040; liémorrhagies, lOil ; pachyméningite liémorrhagique, id.
Moelle. — Inflammations diverses (Myélites) : aiguë, diffuse, néoplasique, 1011 ; centrale, généralisée, 1012 ; localisée, 1013 ; des cornes antérieures, id. ; suppurative, 1014; Chroniques diffuses, id.; transverse, 1015; périphériques, id. ; unilatérale, id.; centrale ou péri-épendymaire, 1017 ; à foyers disséminés (sclérose en plaques), id. ; Chroniques systématiques : des cornes antérieures (téphromyélite antérieure chronique, atrophie musculaire progressive), 1018; des cordons postérieurs (sclérose ou dégénérescence grise, ataxie locomotrice progressive) tabès dorsalis) , 1019; des cordons latéraux (sclérose systématise ou rubanée des cordons latéraux), 1021. — Dégénérescences secondaires: scléroses d'origine cérébrale, 1024; d'origine médullaire, 1025. — Hypertrophies , 1027 ; Atrophie, id. — Néoplasmes : Sarcomes et gliomes, 1028; Fibromes, id.; Névromes, id.; Tubercule, id.; Epithéliome, id. ; Syphilomes, id. — Hyperliémie, 1029 ; — Anémie, id. ; — Hémorrhagies (Hématomyélie), id.; Œdème (HydromyéUe), 1030; Ramollissement 1031. — Lésions dans diverses maladies, id.; —Plaies, 1033.— Parasites, 1035.— Vices de conformation, id.
Muscles. — Inflammations (Myosites) : aiguë, simple, traumatique, 947 ; suppurative, abcès des muscles, 9i9; chronique (sclérose, cirrhose) , 950 ; Dégénérescences : granuleuse, 951 ; graisseuse, id. ; pigmentaire, 952; calcaire, id. ; vitreuse, id. — Hypertrophie, 953; hypertrophie myo-sclérotique (pseudo-hypertrophie musculaire), 754; Atrophies : musculaire simple, 955; de nature inflammatoire, 956; dégénératives, id. — Néoplasmes : sarcome, 957 ; fibromes, id ; angiomes, id.; Lipomes, id.; Myxomes, Chondromes, 958; Ostéomes et productions calcaires simples, 959. — Épithéliome, id. ; Tuberculose, Syphilis, Infarctus embolique, id.
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Hyperhémies, hémorrhagies, î)60. — l'aïasites, 961; la Trichine, en particulier, !)62. Myocarde (voy. Cœur).
TX
Néohijmènes, 530.
Nécroliijméne, 13
Nasales (Fosses). — Inflammation catarriiale, aiguë (Coryza), 399; Coryza pseudo-membraneux, 401; Inflammations chroniques :
coryza, rhinite, 401 ; Coryza caséeux, Ulcérations (Coryza ulcéreux, Ozène), 403 ; Ulcérations syphilitiques, 404; Hypertrophie de la membrane de Schneider, 405 ; Néoplasies : polypes muqueux, mous (myxomes), id. ; polypes fibreux ou durs ( fibromes vrais), 406; sarcomes, 407; papillomes, ici.; ciichondromes, id.; ostéomes, id.; adénomes, id.; épithéliomes, 408; Scrofulose et tuberculose, 409; Syphilis, 410; Morve, id.; Hyperhémies, 417; Hémorrhagies (Épistaxis), id.; Corps étrangers, 418 ; Rhinolithcs (en particulier), 419; Parasites, id.; Vices de conformation, 420.
Nerfs. — Inflammations (névrites) : aiguë et périnévrite, 1042; chronique et périnévrite, 1043. — Néoplasmes : sarcomes, gliomes, 1045; fibromes, 1046; myxomes, 1047; kystes, id.; névromes vrais, hypertrophiques, id.; tubercules, 1048 ; épithéliomes, 1049. — Hyperhémies, id.; hémorrhagies, 1050. — Lésions des — dans diverses maladies, id.; ■ — Blessures (piqûres, contusions), 1051 ; plaies avec section complète, 1052. — Vices de conformation, 1056.
Œsophage : Inflammation aiguë, 84; — phlegmoneuse, 85 ; — aiguë folliculcuse, 85 ; — diphthérique, pseudhyménique, 85 ; Muguet, 86; Variole et Pemphigus, 86; Inflammation toxique, 86; — chronique, 88; Ulcérations, 89 ; Gangrène, 90 ; Néoplasmes ; myomes, 90 ; fibromes, 91; lipomes, 91 ; hypertrophie et dilatations folliculaires, 91; adénomes, 92; Polypes, 92; Tumeur dermoïde, 93; Productions ossiformes, 93; Épithéliome ou Cancer, 93; Tuberculose, 96; Syphilis, 96; Hyperhémies et Hémorrhagies, 97; Rétrécissements, 98 ; Dilatation, 101 ; Plaies, perforations, fistules, ruptures, 103; Corps étrangers, 104; Vices de conformation, 105.
Os. — Inflammations (Ostéites) : simple, aiguë, traumatique, 890; raréfiante, id.; — productive ou condensante, 891; — suppurative; abcès des os, 893; — diverses : rhumatismale, 895; chronique spontanée des os longs, 896 ; chronique épiphysaire (ostéo-périostite albumineuseï, id.; névralgiques (ostéo-névralgies), id — Nécrose (mortification des
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os) , 897. — Carie, 900, — Ostéomalacie, 902. — Rachitisme, 904.— Hypertrophie (hyperostose), 907. — ■ Atrophie, id. — Néoplasmes : Tumeurs osseuses proprement dites (exostoses, énostoses); Ostéosarcome , 909; Tumeurs ostéoïdes, 911 ; Sarcomes myéloïdes, 912; Fibromes, 913 ; Myxomes, 911; Lipomes, id.; Tumeurs vasculaires ou liémaliques, iil.; Chondromes, 915; Tumeurs lymphatiques (Lymphadénomes), id. ; Épithéliome, 916; Tubercules, 918; Syphilis, 919 ; Hyperhémies, 922; Hémorrhagies, id.; Kystes, 923 ; Spina ventosa, id.; Ostéoporose ; forme adipeuse, sénile, id. — Plaies, 924. — Fractures ; cal des fractures simples, 925 ; cal des fractures compliquées de plaie, 927 ; réunion des fractures par cicatrices fibreuses, ((/.; pseudarthroses ou articulations contre nature, id. — Parasites, 928.
Ovaire. Inflammations (Ovarites) : aiguë, puerpérale, 814; chronique, 816 ; — Hypertrophie, id.; Atrophie, id. — Néoplasmes : Sarcomes, Fibro-myomes, 817; Chondromes, Concrétions calcaires, Lymphadénomes, Papillomes, 819 ; Épithéliomes (Carcinomes), 820; Tuberculose, 821 ; Syphilis, id. — Kystes : extra-ovariens, 823; intra-ovaricns ; uniloculaires, à contenu séreux , 824 ; composés, prolifères, multiloculaires, à contenu épais, gélatineux, 825; dermoïdes, 828. — Hyperliémie, 833. — Hémorrhagies, id. — Déplacements, 834. — Parasites, id. — Vices de conformation, id.
Palais (voile du), voy. Buccale (cavité). Palatine (voûte), id.
Pancréas. — Inflammations aiguës diverses, 365; — chroniques, indurations, 366; Hypertrophie et atrophie, 367 ; Néoplasmes et Dégénérescences : Sarcomes, induration cartilagineuse, 368; Dégénérescences graisseuse et amyloïde, id.; Lymphomes, 369; Épithéliomes, id ; Tuberculose, 370; Syphilis, id.; Hémorrhagies, 371.
Pancréatiques (Canaux). — Dilatation, 372; Kystes, 373 ; Corps étrangers, Concrétions calcaires, 374; Vices de conformation, id.
Parotide, voy. Saiivaires (glandes).
Péricarde. — • Inflammations (Péricardites) : aiguë, fibrineuse, 586; cor villosum (hirsutum, tomentosum), 589 ; hémorrhagique, 590 ; avec épanchement séro-fibrineux, id. ; chronique, 591. — Adhérence générale du péricarde (Symphyse cardiaque), 592. — Néoplasmes : fibromes et sarcomes, lipomes, 593; masses calcifiées (calcification du péricarde), Kystes, 594; Épithéliomes, id.; Tuberculose, id. — Hyperbémie, 595; Hémorrhagies (hémopéricarde), id. ; Hydropéricarde, id. ; Pneumopéricarde, 596; Hydro-pneumopéri-
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carde, 597; Pyopneumopéricarde, id. — Vices de conformation, id.
Péritoine. — InllamnMtion aiguë généralisée, 375 ; — chronique, 377; — partielles, 379 : delà partie supérieure de l'abdomen, 380; de la partie inférieure dcrabdomen (pclvipéritonites), 381; Gangrène, 382; Néoplasmes: Sarcomes, 383; Fibromes, id.; Lipomes, if/.; Angiomes, Lymphomes, id. ; myxomes, 38i; l'olypes et Kystes, id. ; Pigmentation niélanique, id.; j)laques et dépôts pigmentaires, id.; Production hétéro-topique de corpuscules de Pacini, id. ; Masses calcifiées, 385; Kystes divers (séreux, colloïdes, myxomuteux, liydatiques, dcrmoïdes, hématiques), 385; Épithéliomes, 386; Tuberculose et péritonite tuberculeuse, 388; Carreau, 391; Hyperliémies, Hémorrhagies, 392; hématocèle péri-utérine intra-péritonéale, 393 ; héinatocèle pelvienne sous-péritonéale , 394; Hydropisie (Ascite), 395; Corps libres, 396; Parasites : Ascarides, 397 ; Hydatides, id. ; Vices de conformation, 398.
I Pharijnx : Inflammation catarrhale, simple, érythémateuse, 5-i; — parencbymateuse ou pblegmoneuse, 54; — vésicule -ulcéreuse (herpès du pharynx), 55; — pultacée, 55;
— diphthéritique,fibrino-épithéliale, fibrinocorpusculaire, 57; — gangréneuse, 63; — chronique simple, 6i; — glanduleuse (angine granuleuse), M. — Tuberculose, 65. — Scrofule et ulcérations scrofuleuses, 65. — Syphilis, 66 — Tumeurs, néoplasmes : épithéliomes, gommes, lupus ; myomes, lipomes, dilatation ou hypertrophie dos glandules, lymphadénomes, tibromes (polypes nasopharyngiens), 66. — Hernie (phàryngocèle), 69. — Hyperliémies et hémorrhagies, 69.
Vices de conformation : diverticules et fistules, en particulier, 72.
— Voile du palais .■ Inllammations, 73 ; néoplasmes, 73; vices de conformation, 74.
— Amygdales : inflammation aiguë, 75; — chronique, hypertrophie, lymphome simple, 76; fibromes et polypes fibreux, 78; sarcome, tumeur embi yo-plastique ou fibroplastique, 79; épithéliomes, cancers, lymphadénomes et lympho-sarconies malins, 79; tuberculose, 81; syphilis, 81; corps étrangers et parasites, 82; vices de conformation,
Plancher buccal |voy. Buccale (cavité)].
Plèvres : Inflammations (pleurésies) : aiguë, séro-fibrineuse, sèche, 529; avec épanehement, 530; purulente (empyème ou pyolhorax) , 533 ; chronique, 536. — Gangrène, 539. — Néoplasmes : sarcomes et fibromes, id.; lipomes, angiomes, lymphomes, 540; chondromes,ostéomes, concrétions calcaires, kystes, 541; épithéliomes, ((/.,• tuberculose, 542. — Hyperhémic, hémorrhagie, 542. — Hydrothorax, 543 ; pneumothorax et liydro-
I pneumothorax, 544. — Corps étrangers, 545 ; parasites, id. — Vices de conformation, id. Poumons. —- Inflammations diverses (pneumonies) : aiguë, fibrineuse, lobaire, franche, 474; engouement, hépatisation rouge, hépatisation ou induration grise ou purulente (ramollissement gris, infiltration purulente), 477; — lobulaire (bronchio-pneumonie, pneumonie catarrhale), 481; abcès niétastaliques du poumon, 484 ; atélcctasie pulmonaire, 484; — s interstitielles ou scléroses. 486; ardoisée (des vieillards). 487: anthracosique ou anthracosis, 488; sidérosique, 489. — Gangrène, 490. — Néoplasmes : sarcomes, 492; fibromes, id. ; lipomes, id. ; angiomes, id.; chondromesetostéomes,493; mélanose, id. ; corps amyloïdes, 494 ; kystes, 495; épithéliomes, id. — Syphilis, 497.— Tuberculose (phthisie) : aiguë, granulée, plithisie granuleuse, aiguë, 499; ordinaire, rapide, ulcéreuse, 502 ; vulgaire, chronique, caséeuse, ulcéreuse, 504 ; cavernes pulmonaires, 507. ■ — Morve, 513. — Hyperhémie, 514; anémie, 516; œdème, id.; hémorrhagie (pneumorrhagie), infarctus hémarrhagique, 617; — en foyer (apploplexie pulmonaire), 519.— Emphysème, lobulaire, 520; — iuterlobulaire et sous-pleural, 523. — Corps étrangers, 524; parasites: animaux, 524; végétaux, 525. — Matières de l'expectoration, crachats, 525. — Vices de conformation, 528.
Pseudtiijmènes, 12.
Rate. — Inflammations (Splénites) : aiguë et abcès spléniques, 679; interstitielle (cirrhose), id. — Périsplénites : péritonéale séro-adhésive, 680; phlegmon périsplénique, 681 ; périsplénite capsulaire, id. — Induration, 682. — BamoUissement (Splénomalacie), 683. — Gangrène, 684. — Hypertrophie (Hypersplénie, Splénoniégaliej, 684; Hyperadénie leucémique, 685. — Atrophie, 686. — Néoplasmes : sarcomes, fibromes, myxomes, lipomes, chondromes, 687; Kystes spléniques et périspléniques : séreux, dermoïdes, parasitaires, 688; Dégénérescence amyloïde, id.; calcification, dépôts calcaires, 690; pigmentation, mélanose, 690; lymphadénomes de la rate (splénadénomes), 692; épithéliomes (cancer), 693; tuberculose, 694; Syphilis, 695; Hyperhémies, irf.; Hémorrhagies, 696; Anémie, id.; Infarctus, ici. — Lésions de la rate dans les maladies générales : fièvres intermittentes paludéennes, 699; fièvre typhoïde, 700; typhus exanthématiqiie, id.; fièvres éruptivcs, 701; infection purulente, puerpérismc, id.; choléra indien, id.; foie, id.; maladies organiques du cœur, id. — Déplacements, 702. — Per-
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forations et ruptures, id. — Parasites, 703.
Rectum. — ■ Inflammation (Bectite ou proctite),250; Ulcérations, "251; Gangrène, 251; Néoplasmes : Polypes , 252 ; Kystes dermoïdes, id. ; Épitliéliome ou Cancer, 253 ; Tuberculose et Scrofule, 255; Syphilis, ((/.," Hyperhémies et Hérnorrhagies, id.; Bétrécissements, 256; Prolapsus, (liédrocèle) 257; Fistules : de la fosse ischio-rectale, 258; de l'espace pelvi-rectal supérieur, 260; Corps étrangers, 261.
Rein. — Inflammations diverses (Néphrites) : catarriiale, 727 ; parenchymateuse (gros rein blanc), 728; albumineuse (rein scarlatineux), 729; filaments ou cylindres urinaires, 733; néphrite suppurée, abcès du rein, 735; pyélo-néphrite, 737 ; néplirite parasitaire, 738; néphrite métastatiquo, id.; néphrite interstitielle, 739 : circonscrite, id.; généralisée ou diffuse, id. — Périnépluites, 745; abcès périnéphrétiques, 746. — Pyélitcs diverses : catarrhale, pseudo-niembrancuse ou pseudhyménique , jiurulenle ou suppurée, 747; calculeuse, 748. — Hypertrophies :
vraie, 749. — Atrophie, 750. — Néoplasmes : Sarcomes, 751; Fibromes, 752; Myxomes, Lipomes, id.; Chondromes et Ostéomes, Myomes, 753; Angiomes, id.; Lymphadéiiomes (tumeurs leucémiques), id.; Êpithélionies (Cancers), 755. — Dégénérescences : graisseuse (stéatose), 756; amyloïde (rein cireux), 757. — Tuberculose, 758. — Syphilis, 760. — Hyperhémies : active, id.; passive, id.; rein cardiaque et cyanotique, 761. — Hémorrhagies, id. — Infarctus, 762. — Déplacements, 763. — Hydronéphrose (Distension hydrorénale), id. — Kystes, 705. — Corps étrangers : lithiase rénale, sables, graviers, calculs, 767. — Parasites, 769. — Vices de conformation, 772.
Salivaires {Canaux). — Kystes (sialocèles), 274; Fistules, 275; Corps étrangers : Calculs (sialolithes), 276; Parasites, 278; Vices de conformation, id.
Salivaires (Glandes). — Inflammations idiopathique et symptomatique : Parotidite (Oreillons), 263; Inflammation delà glande sousmaxillaire, 265.
— Hypertrophie et atrophie de la parotide, 267. ■ — Néoplasme : Sarcomes, fibromes, tumeurs
fibro-plastiques, 267; Lipomes, 268; Adénomes, 269 ; Myxomes, Tumeurs colloïdes, id.; Chondromes, chondro-sarcomes, chondro-fibronies, 270; Tumeurs mixtes de la parotide, id. ; Épithéliome, cancer, 272; Syphilis de la glande sublinguale, id.
Sintis frontaux (voy. Frontaux).
— maxillaire (voy. Maxillaire).
Surrénales (Glandes ou capsules) — Inflammation chronique simple, 719; — interstitielle, 720. — Hypertrophies, td. — Atrophie, id. — Néoplasmes : sarcomes, fibromes, hémangiomes ( lymphangiomes caverneux), id.; épithéliomes, gliome, calcification, 721;
— Tuberculose, id. — Syphilis, id. — Dégénérescences : graisseuse, id.; amyloïde, id.. Kystes, id. — Hyperhémie, 724; •— Hémorrhagies, id. — Vices de conformation, id.
Testicules. — Inflammations (Orchites) : aiguë, 792; chronique, parenchymateuse, 795 ; végétante, id.; interstitielle (fibreuse ou sclérosique), 796. — Gangrène, id. — Bamollissenient puriforme, 797. — Hypertrophie, 798. — Atrophie, 799. — Néoplasmes : Sarcome simple, 800; Sarcome kystique, id. ; Fibromes, 801 ; Chondromes, 802; Calcification 803; Myomes et Leiomyomes, id. ; Lymphadénome, 804 ; Mélanose, id. ; Épithéliomes (cancer), id. ; Tuberculose, 806; Syphilis, 807. — Kystes, 808. — Héniorrhagie, 810. — Anémie, id. — Hydrocèles : de la tunique vaginale, id.; enkystée, 811 ; Kystes speimatiqucs, id. ; H. chyleuse ou lactescente, id. — Hématocèle vaginale, 812.
— Corps étrangers, ((/. — Parasites, 813.
— Vices de conformation : anorchidie, monorchidie, cryptorchidie, 813 ; adhérence mutuelle, fusion, inversion, id.
Thrombose (de la) et de VEmbolie, 646.
Thymus. — Inflammations, 717. — Hypertrophie, id. ; Atrophie, id — Néoplasmes : Épithéliome, Tubercules, Lésions syphilitiques, 718 — Hémorrhagies, id.
Trachée. — Inflammations diverses : aiguë simple, 449 ; diphthéritique, pseudo-membraneuse ou pseudhyménique, id. ; chronique, id. — Ulcérations : simples, 450; tuberculeuses, 451 ; syphilitiques, 452. — Néoplasmes : papillomes, 452 ; lymphomes, id. ; chondromes et ostéomes, id. ; épithéliomes, 454. — Dilatation, id. ; Bétrécisscment (Sténose), 455. — Perforations, fistules, 456. — Vices de conformation, id.
Thyroïde (Glande ou Corps). — Inflammations : aiguë, abcès thyréoïdiens, 707. — Hypertrophie vraie (goitre vésiculaire ou glandulaire), 708 ; Goitre fibro-alvéolaire, 709 ; Goitre kystique, 710; Kystes séreux et liémaliques (goitres séreux, hydrocèles du cou, tumeurs cystiques), 711. — Atropliie, 7 12. — Néoplasmes : sarcomes, id. ; épithéliomes, id.; tumeurs hétéradéniques, 713; luberculose, id. ; tumeurs cartilagiiiiformes et calcifiées, 714; hyperhémie (goitre vasculaire), 715. — goitre exophthalniique, id. ; hémorrhagies, id. — Parasites, 716. — Vices de conformation, id.
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Tubercule (Du) et de la Tuberculose, 511.
Tumeurs (Aperçu général sur les), 880. — Sarcomes, 882; Fibromes, 883; Myomes, 884; Lipomes, irf.; Chondromes, id.; Ostéomes, 885; Calciomes etMélanomcs, 885; Myomes, îfL ; Angiomes, Adénomes, 886; Névromes, Épithéliomes (carcinomes), 887 ; Phymomes, Syphilomes, 887 ; Cystomes, Kystes, Tératomes, 888.
Utérus. — Inflammations (Métrites) : interne aiguë (endométrite), simple et catarrhale, 835 ; de la cavité du col utérin, 836; hémorrhagique^ id.; pseudo-membraneuse ou psoudhyménique, id. ; profonde ou parenchymateuse (myométrite), 838. — Périmétrite(paraou exométrite), abcès utérins, id. — Métrite puerpérale, 839; Phlébite utérine puerpérale, 840; Lymphangite puerpérale, id.; Métrite post-puerpérale, 841. — Métrites chroniques, id. — Gangrène, 844. — Granulations et ulcérations diverses du col utérin, id. — • Hypertrophie : diffuse, 846; partielle (celle du col en particulier), 847. — Corps fibreux, leiomyomes, 849. — Atrophie, 854. — Néoplasmes : Fongosités utérines, 855; Polypes fibreux et muqueux, 856 ; Épithéliomes, 857; Tuberculose, 859; Syphilis, 861; Hyperhémios, id.; Hémorrhagies, id. ; Dilatation, 862; Déplacements : en totalité, 803 ; par rapport à l'axe de l'organe, id. ; d'une seule partie de l'organe par rapport aux autres, iil.; renversement, id. — Plaies, ruptures, 864 ; Parasites, id. Vices de conformation, 865.
Vaisseaux capillaires (voy. Capillaires).
Vaisseaux lymphatiques (voy. Lymphatiques).
Vasculaires sanguines (Glandes). — (voy. Rate. Thyroïde (Corps), Thymus, Surrénales (Capsules)].
Veines. — Inflammations (Phlébites) : aiguë, péri- et endophlébite. Thrombose veineuse, 622 ; — suppurée externe, 624. — Néoplasmes : Sarcomes, fibromes, épithéliomes, tuberculose, 625; angiomes, calcification, 626. — Dilatations (Phlébectasies), Varices, 625. — Plaies, 629. — Corps étrangers, 630; Parasites, îd. — Vices de conformation, 631.
Vessie. — Inflammations (Cystites) : aiguë, catarrhale, phlegmoneuse , 773 ; pseudomembraneuse ou pseudhyménique , 774 ; chronique, id. — Gangrène, 775. — Ulcérations, 776. — Hypertrophie, id. — Atrophie, id. — Néoplasmes : Papillomes, 777 ; Sarcomes, Myomes, Chondromes, Myxomes, Kystes, 778. — Épithéliome, 779. — Tuberculose, 780; Syphilis, id. — Hyporhémie, 781. — Hémorrhagies, id. — Dilatation, 781. Hernies : ordinaires (cystocèles), 782 ; tuniquaires vésicalos, id. — Ruptures et perforations id. — Corps étrangers : sédiments, sables, graviers, calculs, 783 ; trichiasis, 789. — Parasites, 790. — Vices de conformation, 791.
Voile du palais, (voy. Pharynx).
Voûte palatine [voy. Buccale (cavité)].
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H. LEBERT. — Traité d'anatoiulo pathologique générale et spéciale, OU
description et iconographie pathologique des altérations morbides tant liquides que solides, observées dans le corps humain, 1855-1861, 2 vol. in-fol. de texte, et 2 vol. in-fol. comprenant 200 planches dessinées d'après nature, gravées et la plupart coloriées. 615 fr.
Demi-reliure des i vol. gr. in-fol., dos de maroquin. 60 fr.
— Physiologie patiioiogique, OU recherches cliniques, expérimentales et microscopiques sur l'inflammation, la tuberculisation, les tumeurs, la formation du cal, etc. Paris, 1845, 2 vol. in-8, avec atlas de 22 planches (23 fr.). 15 fr.
— Traité pratique des maladies cancéreuses et des afiections curables confondues avec le cancer. Paris, 1851, 1 vol. in-8 de 892 p. 9 fr.
— Traité pratique des maladies scrofuleuses et tuberculeuses. Ouvrage COUrOïiné
par V Académie de médecine. Paris, 1849, 1 vol. in-8, 820 p. 9 fr.
J . CRUVEILHIER. — Anatomie pathologique du corps humain, OU descriptions, avec figures lithographiées et coloriées, des diverses altérations morbides dont le corps humain est susceptible, 1830-1842,2 vol. gr. in-fol., avec 230 pl. coloriées, 456 fr. Demi-reliure des 2 vol. gr. in-fol., dos de veau, non rognés. 24 fr.
— Traité d'anatomie pathologique générale. Paris, 1849-1864, 5 vol. in-8. 35 fr.
Cet ouvrage est l'exposition du cours d'anatomie pathologique que M. Cruveilhier a fait à la Faculté de médecine de Paris ; comme son enseignement, il est divisé en dix-huit classes, savoir : Tome I, 1° Solutions de continuité; 2" Adhésions; 3» Luxations; 4° Invaginations; 5° Hernies; 6" Déviations. — - Tome II, 7" Corps étrangers; 8° Rétrécissements et oblitérations ; 9° Lésion de canalisation par communication accidentelle; 10° Dilatations. — Tome III, 11» Hypertrophie ; 12° Atrophies; IS'Méta. morphoses et productions organiques analogues. — Tome IV, 14° Hydropisies et flux ; 15° Hémorrhagies ; 16° Gangrène ; 17° Inflammations ou plegmoses ; 18° Lésions strumeuses et lésions carcinomateuses. — Tome V, Dégénérations organiques. BAUCHET. — Histoire anatomo-pathologique des kystes, 1857, in-4. 3 fr.
— Anatomie pathologique des kystes €ie l'ovaire, et de ses conséquences pour le diagnostic et le traitement de ses affections. Paris, 1859, 1 vol. in-4. 5 fr.
BOIVIN (Madame) et DUGES. — Anatomie pathologique de l'utérus et de ses annexes, fondée sur un grand nombre d'observations cliniques. Paris, 1866 ; atlas in-folio de 41 planches, gravées et coloriées, représentant les principales altérations
. morbides des organes génitaux de la femme, avec explication. 45 fr.
BOUCHUT. — ISouveauY éléments de pathologie générale, de sémiologie et de diagnostic, Troisième édition, revue et augmentée. Paris, 1875, 1 vol. gr. in-8 de 1312 pages, avec 282 figures, cartonné. 20 fr.
BRAIDWOOD (MURRAY P.) — Ue la pyohémie ou aèwv> suppurative, 1870, 1 vol. in-8 de 300 pages, avec 12 planches chromolithographiées. 8 fr.
BROGA. — Anatomie pathologique du cancer, 1852, in-4, avec une planche. 3 fr. 50
CADIAT. — Étude sur l'anatomie mormale et les tumeurs du sein chez la femme. Paris, 1876, in-8 de 60 p., avec 3 pl. et 20 fig. lithographiées. 2 fr. 50
CALMEIL. — Traité des maladies inflammatoires du cerveau, OU Histoire anatomopathologique des congestions encéphaliques, du délire aigu, de la paralysie générale ou péri-encéphalite chronique diffuse, à l'état simple ou compliqué, du ramollissement cérébral ou local aigu et chronique, de l'hémorrhagie cérébrale localisée récente ou non récente, 1859, 2 forts vol. iu-8. 17 fr.
COCTEAU (Th. C.) — Recherches sur les altérations des artères à la Suite de la ligature, 1867, in-8, 77 pages. 2 fr.
LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE ET FILS
CORNIL. — I»H cancer et »le «es caractères anatoniiqiies, par V. Cornil, chef de clinique de la Faculté de médecine. Paris, 18G7, in-4,84 pages, avec figures dans le texte. 3 fr.
D.WAINE (C.) Traité «les Kntozoaires et des maladies vermineuses chez l'homme et les animaux domestiques, 2* édition. Paris, 1877, 1 vol. in-8 de 1000 p., avec 100 fig. 14 fr.
DUCH.\USSOY. — Anatoiiiie pathologique des étranglements internes, et conséquences pratiques qui en découlent, 1860, in-i de 294 pages, avec une planche lithographiée. 5 fr.
FRERICHS. — Traité pratique des maladies du foie, des vaisseaux hépatiques et des voies teiliaires, 3" édition. Paris, 1877, 1 vol. in-8 de 900 p., avec 158 fig. 12 fr.
HA INNE (A.) — ■ Essai sur les tumeurs intra-rachidiennes. Paris, 1872, in-8, 85 pages. 2 fr.
Hl'MBERT (G.) — Étude sur la septicémie intestinale; accidents consécutifs à l'absorption des matières septiquespar la muqueuse de l'intestin, 1 873, in-8, 106 p. . 2 fr. 50
HUTIN (F.) — .%natomie des cicatrices dans les différents tissus. Paris, 1855, in-4. 4 fr.
LEREROULLET (A.). — mémoire sur la structure intime du foie et sur la nature de l'altération connue sous le nom de foie gras. Paris, 1853, in-4, avec 4 pl. coloriées. 7 fr.
MONOD. — Étude sur Tangiome simple sous-cutané circonscrit (naevus vasculaire sous-cutané, angiome lipomaieux, angiome lobule), suivie de quelques remarques sur les angiomes circonscrits de l'orbite, 1873, in-8, 87 p., avec 2 pl. 2 fr. 50
MOREL. — Traité d'histologie humaine normale et pathologique, 1879, in-8, avec atlas de 34 planches dessinées d'après nature,
RINDFLEISCH. — Traité d'histologie pathologique, traduit et annoté par F. Gross (de Nancy), 1873, gr. in-8, avec 260 figures intercalées dans le texte. 14 fr.
RACIRORSKI (A.) — Histoire des découvertes relatives au système veineux envisagé SOUS le rapport anatomique, physiologique, pathologique et thérapeutique, depuis Morgagni jusqu'à nos jours. Paris, 1841, 1 vol. in-4, 210 pages (4 fr.). 3 fr.
RISUENO D'AMADOR. — • influence de l'anatomie patliologique sur la médecine, depuis Morgagni jusqu à nos jours, par Risueno d'Amador, professeur à la Faculté de médecine de Montpellier. Paris, 1837, 1 vol. in-4 de 291 pages. 3 fr.
ROBIN (Ch.). — Anatomie et physiologie cellulaires, OU des cellules animales et végétales, du protoplasma et des éléments normaux et pathologiques qui en dérivent. Paris, 1873, 1 vol. in-8 de 040 pages avec 83 fig., cart. 16 fr.
ROBIN (Ch.). — i,eçonssur les humeurs normales et morbides du corps de l'homme. Deuxième édition. Paris, 1874, 1 vol. in-8 de xii-1008 p., avec 35 fig., cart. 18 fr<
SAUCEROTTE (Constant). — - Quelle a été l'inilucnce de l'anatomie pathologique sur la médecine depuis Morgagni jusqu'à nos jours? Paris, 1837, in-4. 2 fr. 50
VILLEMIN. — Études sur la tuberculose ; preuves rationnelles et expérimentales de sa spécificité et de son inoculation, 1868, 1 vol. in-8, 640 p. 8 fr.
VIRGHOW. — i-a pathologie cellulaire basée sur l'étude physiologique et pathologique des tissus; 4" édition, revue, corrigée et complétée en conformité de la quatrième édition^ allemande, par Is. Straus, médecin des hôpitaux de Paris. Paris, 1874, 1 vol. in-8 dexxviii-417 p., avec 157 fig. 9 fr.
VOGEL (J). — Traité d'anatomie pathologique générale. Paris, 1847 , in-8 (7fr. 50). 4fr.'
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MANUEL DE GYMNASTIQUE HYGIÉNIQUE ET MÉDICALE
COMPRENANT LA DESCRIPTION DES EXERCICES DU CORPS ET LEURS APPLICATIONS AU DÉVELOPPEMENT DES FORCES A LA CONSERVATION DE LA SANTÉ ET AU TRAITEMENT DES MALADIES Par le docteur ]\.-%. I.E:BL.0.1iU AVEC UNE i>:tp,oduction Par le docteur II. BOtVIISn Memlire de l'Académie df médecine 1 vol. in-18 jésus, avec 80 figures 5 fr.
TRAITÉ D'HYGIÈNE NAVALE
Par .S.-U. F<»IV<^N.%«RI«'I^!^
Me'decin en chef de la marine, professeur à la Faculté de médecine de Monlpellier. Dauxieme édition
Complètement remaniée et mise soigneusement au courant des progrès de l'art nautique et de l'hygiène générale Paris, "1877, 1 vol. gr. in-8 de 935 pages avec 145 figures. — 15 fr
PUBLIÉ PAR ORDRE CE M. LE MINISTRE DE L'AGRICULTURE ET DU COMMERCE
Tome I", 1872. 1 vol. in-8 de U52 p. — Prix : 8 fr. Tome II, 1873, 1 vol. in-8 de 450 p., avec 2 cartes. — Prix : 8 fr. Tome II, 2" partie. Enquête sur le goitre et le crélinisme Par le docteur Baillarger. 1873, in-8, xii-376 pages et 3 caries. {Ne se vend pas séparément de la collection). — 7 fr. Tome llî, 1874, in-8 de kOO pages. — 8 fr. Tome IV, 1875, in-8 de Zi08 p. avec 2 cartes et 1 plan. 8 fr. Tome V, 1876, in-8 de 520 pages avec une carte. 8 fr.
Tome VI, 1877, in-8, avec cartes et graphiques. — 8 fr. Cette importante collection comprend les travaux de MM. Baillarger. Bergeron, Bouley (H.), Bussv (A.), Davenne, Durand-Fardel, Fauvel, Gavarrèt, Isabelle, Laffon-Ladèbat, Latour (A.), Legouest, Lévy (M.), Lhéritier, Proust, Babot, Rochard (J.), Rollet, Roux (J.), Suquet, Tar- DiEU (A.), Trélat (Émilc), Vaudremer, Ville (G.), Villermé et Wurtz.
Ce Recueil a le caractère d'archives dans lesquelles on peut suivre la marche elles nrogrès de l'hygiène publique et administrative; il contient des rapports et des mémoires sur toutes les questions afférentes à : 1° services sanitaires extérieurs; 2° conseils d'hygiène et de salubrité des départements; 3- épidémies et endémies; 4° salubrité, police sanitaire; 5" hygiène industrielle et professionnelle; 6" denrées alimentaires et boissons; 7" exercice de la médecine et de la pharmacie; 8° eaux minérales ; 9° art vétérinaire, épizooties.
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ANNALES D'IlYtilENK l'UllLlQUE ET DE AlÉDECINE LEGALE,
par MM. Bergeron, Brierre de Boismont, Chevallier, Colin, Delpech, Devergie, FoNssAGRivEs, FoviLLE, Gallard, Gauchet, Gaultier de Claubry, Arni. Gautier, Lagneau, Proust, Z. Roussin, Ambr. Tabdieu, Vallin,
avec une revue des travaui français et étrangers, par MM. 0. Du Mesnil
et E. Strohl.
Seconde série commencée en janvier 1834, paraît tous les trois mois par
cahiers de 13 feuilles in-8 (2i0 pages), avec planches.
Prix de l'abonneinent annuel, pour Paris : 22 fr.
Pour les départ. : 2à fr. — Pourruiiion postale. 25 fr.
Première série, 1829 à 1833, 30 vol. in-8, avec figures: 500 fr.
Les dernières années séparément (jusqu'en 1870 inclusivement); prix de
chacune : 18 fr.
Depuis 1871 à 1875, chaque année : 20 fr.
Tables alphabétiques par ordre de matières et par noms d'auteurs des
tomes 1 à 30 (1829 à 1853). Paris, 1836, in-8 de 136 pages à 2 col. 3 fr. 50
ALLIOT. Eléments d'hygiène religieuse et scientifique , par L. Alliot. Paris, 1874, in-12 de 185 p. avec Og. 3 fr.
ANGLADA (Ch.). Eludes sur les maladies éteintes et les maladies nouvelles, pour servir à l'histoire des évolutions séculaires de la pathologie, Paris, 1869, 1 vol. de 700 pages. 8 fr.
BAURALLIEU. Du typhus épidémique et histoire médicale des épidémies de typhus observées au bagne de Toulon. Paris, 1861, in-8, 384 pages. 5 fr.
BASTIDE. Vins sophistiqués. Procédés simples pour reconnaître les sophistications les plus usuelles et surtout la coloration artificielle. 1876, in-8. 75 c.
BAYAUD. Mémoire sur la topographie médicale du IV arrondissement de Paris; recherches historiques et statistiques sur les conditions hygiéniques des quartiers qui le composent. Paris, lSà2, in-8 avec 3 cartes. 1 fr. 50
— Mémoire sur la topographie médicale des X^, XF et XII'= arrondissements de Paris. Paris, 1866, in-8 avec 5 cartes. i fr. 50
BEUGEUET. Des fraudes dans l'accomplissement des fonctions génératrices, causes, dangers et inconvénients, pour les individus la famille et la société, remèdes. 5*= édition. Paris. 1877, 1 vol. iu-l8 jésus de 228 p. 2 fr. 50
— Les passions, dangers et inconvénients pour les individus, la famille et la société. Hygiène morale et sociale. Paris, 1878, in-18 jésus, 336 p. 2 fr. 50
— De l'abus des boissons alcooliques, dangers et inconvénients pour les individus, la famille et la société, moyens de modérer les ravages de l'ivrognerie. Paris, 1870, in-18 jésus, viii-380 pages. 3 fr,
BEHGER01\ (E.-J.). Étude sur la géographie et la prophylaxie des teignes. Paris, 1865, in-8 de 30 pages, avec 3 planches. 2 fr.
— Rapport sur la répression de l'alcoolisme. Paris, 1872, in-8° de 72 p. 2 fr. BEUTliEUAND (A.). De l'habitude du tabac, Paris, 187/i, in-18 de
lià pages 1 fr.
BEUTIlEliAND (E-.L.). Hygiène musulmane. Deuxièine édition. 187/1, in-8 de 70 pages. 2 fr. 50
— Du suicide cnez les musulmans de l'Algérie. Alger, 1875, in-8 de 13 p. 50 c.
— Les Secours d'urgence. Guide pratique des comités et postes d'assistance aux blessés, naufragés, noyés, asphyxiés, etc. 1876, in-8 de 170 pages. 3 fr
BERTRAND. Mémoire Sur la topographie médicale du département du Puyde-Dôme. Clermont, 1849, in-8. (3 fr.) • 1 fr.
BONNAFONT. De l'acclimatement des Européens, et de l'existence d'une population civile romaine en Algérie. 1871, iD-8 de 46 pages. 1 fr. 50
•BOUCHLIT. Traité des signes de la mort, et des moyens de ne pas être enterré vivant. Deuxième édition augmentée d'une élude sur de nouveaux signes de la mort. Paris, 1874, 1 vol. grand in-18, i68 pages à fr.
— La vie et ses attributs dans leurs rapports avec la philosophie, et la médecine. Deuxième édition, revue et augmentée. Paris, 1876, in-18 de 632 p. 4 fr. 50
BOUDIN. Traité de géographie et de statistique médicales, et des maladies endémiques, comprenant la météorologie et la géologie médicales, les lois statistiques de la population et de la mortalité, la distribution géographique des maladies, la pathologie comparée des races humaines, etc. Paris, 1837, 2 vol. in-8 avec 9 cartes et tableaux. 20 fr.
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BDE Hactepedille, 19, A Paris.
— Éludes d'hygiène publique sur l'état sanitaire, les maladies et la mortalité des arméesen Angleterre et dans les Colonies. Paris, 1846, in-8. 3 fr. 50
— Contributions à l'hygiène publique. 1 vol. in-8, cart. 8 fr. BUAUN. Gymnastique scolaire en Hollande, en Allemagne et dans les pays du
Nord, par MM. Braun, Brouwers et Doex, suivie de l'état de l'enseignement de la gymnastique. Paris, 1874, in-8, 168 pages. 3 fi . 50
BUTTCHA (a.). L'hiver à Cannes, les bains de mer de la Méditerrant^e, les bains de sable. Paris, 1867, in-8 de 92 pages, cartonné. 2 fr.
CARRlËUli: (E.). Leclimatde l'Italie etdes stations du Midi de l'Europe sous le rapport hygiénique et médical. 2^ édit. Paris, 1876, in-8, 640 p. 9 fr.
— Fondements et organisation de la climatologie médicale. Paris, 1869 in-8 de 93 pages. 2 fr. 50
CI'^RISE. Déterminer l'influence de l'éducation physique et morale sur la production de la surexcitation du système nerveux et des maladies qui sont un effet consécutif de cette surexcitation. Paris, 1841, in-4, 370 p. 3 fr.
C\l.\SSAIGNE. De l'équitation considérée au point de vue physiologique, hygiénique et thérapeutique. Paris, 1870, in-8. 2 fr. 50
CIIASSIIMAT (R.). De l'allaitement maternel étudié aux points de vue de la mère, de l'enfant, de la famille 1868, in-18 de 147 pages. 1 fr. 25
CllASTANG. Conférences sur l'hygiène du soldat, appliquée spécialement auï troupes de la marine. 1873, in-8 de 40 pages. 1 fr. 25
CilUVALLiEH (A.). Mémoire sur le chocolat, sa préparation, ses usages, les falsifications qu'on lui fait subir. 1871, in-8 de 40 pages. 1 fr. 25
COLIN. La variole au point de vue épidémiologique et prophylactique, par Léon Colin, médecin principal de l'armée, professeur à l'Ecole d'application de médecine militaire du Val-de-Grâce. Paris, 1873, 1 vol in-8 de 159 pages avec 3 figures de tracés. 3 fr. 50
— Épidémies et milieux épidémiques. Paris, 1875, 1 v. in-8, ld4 p. 2 fr. 50 COMBES (H.). Les paysans français considérés sous le rapport historique,
économique, agricole, médical et administratif. Paris, 1853, in-8. 7 fr. 50 COMBES. De l'éclairage au gaz, au pointdevueéconomiqueet administratif,
spécialement de son action sur le corps del'homme. 1844, in-18. 2 fr. COMEAU. Les signes certains de la mort mis à la portée de tout le monde,
afin d'empêcher d'enterrer les personnesvivantes. 1876, in-18, 72 p. 1 fr. Conseil d'hygicnc et de salubrité du département de la Gironde (Recueil
des travaux du) :
Tome H, année 185t-1 853. Bordeautc, 1853, 1 vol. in-8 de 487 p. 5 fr. Tome VII, année 1861-1863. Bordeawo;, 1863,1 vol. in-8 de 708 p. 7 fr. Tome Vni, année 1863-1864. Bordeatïo;, 1865, 1 vol. in-8 de 384 p. 4 fr. Tome X, année 1867. Bordeaux, 1868, 1 vol. in-8 de 197 pages. 3 fi Tome XI, 1868. Bordeaux, 1869, 1 vol. in-8 de 148 pages. 2 fr 50 Tome XII, 1869. Bordeaux, 1870, 1 vol. in-8 dé 196 pages. 3 fr.
Conseil départemental d'hygiène publique et de salubrité du Bas-Rhin (Recueil des travaux du), t. I, de 1849 à 1858, 1 vol. in-8, 460 p. 5 fr.
— Tome II, de 1858 à 1865, 1 vol. in-8 de 488 pages. 5 fr. COSTALLAT (A.). Etiologie et prophylaxie de la pellagre. 2<= édition. Paris,
1868, 1 vol. in-8 de 236 p. 3fr. 50
Cvn (Jules). Traité de l'alimentation dans ses rapports avec la physiologie, la pathologie et la thérapeutique. Paris, 1869, iD-8 de 574 pages. 8 fr.
DALTON. Physiologie et hygiène des écoles, des collèges et des familles, traduit par AcosTA. 1870, in-18 Jésus de 535 pages, avec 66 figures. 4 fr.
DECAISIME (E.). Des eaux de puits en général et de celles de la ville de Beauvais en particulier. Paris, 1874, in-8, 19 pages. 1 fr.
DEcnoiX. (E.). Les dangers du tabac. 2<= édition. Bruxelles, 1868, in-12 de 24 pages. 30 e.
DELPECll ( A.). Nouvelles recherches sur l'intoxication spéciale que détermine le sulfure de carbone. Paris, 1863, in-8 de 124 pages. 2
— De la ladrerie du porc. Paris, 1864, in-8, 108 pages. 2 fr. 50
— Les trichines et la trichinose. Paris, 1866, in-8 de 104 pages. 2 fr. 5('
— Le scorbut pendant le siège de Paris. Paris, 1871, in-8 de 08 p. 2 Tr.
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DEI'AUTAINE (L.). Des grandes épidémies et de leur prophylaxie internationale. Paris, 1868, in-8 de 69 pages. 4 fr.
DESAYVRE. Étude s'ir les maladies des ouvriers delà manufacture d'armes de Châtellerault. 1856, in-8 de 116 pages. 2 fr. 50
DEVEUGIE (A.). Nouveau mode d'inhumation dans les cimetières. 1875, in-8 avec 1 pl. 1 fr.
DONNÉ (Al.). Conseils aux raèrçs sur la manière d'élever les enfants nouveau-nés. Cinquième édition. Paris, 1875, in-I8 jésus, 332 pages. 3 fr.
DU MESIVIL. L'exposition et le congrès d'hygiène et de sauvetage de Bruxelles en 1876. Paris, 1877, in-8, 94 pa'ges,avec 11 fig. 2 fr. 50
DLUAND-CLAYE (A.). Assainissement de la Seine. Paris, 1875, in-8 de 51 pages avec 1 carte col. 2 fr.
DÏIU AND-FAiiDEL. La Chine et les conditions sanitaires des ports ouverts au commerce étranger. Rapporta M. le ministre de l'agriculture et du commerce,
; suivi d'une étude sur les quarantaines en Chine et au Japon. 1 vol, in-8 de 100 pages, avec cartes et plans. à fr.
ÉCOLE DE SALERKE (L'), traduction en vers français, par Ch. Meaux Saint-Marc, précédée d'une introduction par le docteur Ch. Daremberg. — De la sobriété, conseils pour vivre longtemps, par L. Cornaro. Trad. nouv. Paris, 1861, 1 vol. in-18, LXXii-344 pages, avec 5 figures. 3 fr. 50
FEUCHTERSLEBEN (E. de). Hygiène de l'âme. Troisième édition. Paris, 1870, in-12 de 284 pages. 2 fr. 50
FITZ-PATIUCk. Traité des avantages de l'équitation considérée dans ses rapports avec la médecine. Paris, 2"^ édition, 1838, in-8. 2 fr. 50
FOISSAC (P.). La longévité humaine ou l'art de conserver la santé et de prolonger la vie. Paris, 1873, 1 vol. gr. in-8 de 267 pages. 7 fr. 50
— De l'influence des climats sur l'homme, et des agents physiques sur le moral. Paris, 1867, 2 vol. in-8 de chacun 650 pages. 15 fr.
— La chance et la destinée. Paris, 1876, 1 vol. in-8. 7 fr. 50
— Hygiène philosophique de l'âme, 2" édition, 1863, in-8, 371 p. 7 fr. 50 FONSSAGlUVES (J.-B.). Principes de thérapeutique générale, ou le médicament étudié aux points de vue physiologique, posologique et clinique. Paris, 1875, 1 vol. in-8 de 450 pages. 7 fr.
- — Hygiène et assainissement des villes. Campagnes et villes ; conditions ori- ■ ginelles des villes; rues; quartiers; plantations; promenades; éclairage; cimetières; égouts, eaux publiques; atmosphère; population; salubrité; mortalité, institutions actuelles d'hygiène municipale; indications pour l'étude de l'hygiène des villes. Paris, 1874, 1 vol. iii-8 de 568 pages. 8 fr.
— Hygiène alimentaire des malades, des convalescents et des valétudinaires; ou du régime envisagé comme moyen thérapeutique. 2^ édition. Paris, 1867, 1 vol. in-8 de xxx!i-698 pages. 9 fr.
FOU liIMIER (H.). De l'onanisme, causes, dangers et inconvénients pour les individus, la familleetla société; remèdes. Paris, 1875, 1 v. in-18 jésus. 1 fr. 50
FRÉGIER. Des classes dangereuses de la population dans les grandes villes, et des moyensde les rendre meilleures. 2 vol. in-8. 14 fr.
GAUTIER (A.). Étude des eaux potables. Par/s, 1862, in-8 de 248 p. 3 fr. 50
— La so|ihistication des vins. Coloration artificielle et mouillage; moyens pratiques de reconnaître la fraude. Paris, 1877, 1 vol. in-18 jésus de 204 pages. 2 fr. 50
GERARDiN (A.). Altération, corruption et assainissement des rivières. Paris, 1875, in-8 de 70 pages. 1 r. 50
GIGOT-SUA UD (L.). Des climats sous le rapport hygiénique et médical. Guide pratique ("ans les régions du globe les plus propices à la guérison des maladies chroniques : France, Suisse, Italie, Algérie, Egypte, Espagne, Portugal. In-18jésus, xxi-C07 pages, avec 1 pl. lith. 5 fr.
GINTRAC (E.). Mémoire sur l'influence de l'hérédité sur la production de la surexcitation nerveuse, sur les maladies qui en résultent, et des moyens de les guérir. Paris, 1845, in-4 de 189 pages. 3 fr. 50
GUÉRAiiD (A.). Mémoire sur la gélatine et les tissus organiques d'origine animale qui peuvent servir à la préparer. 187 1 , in-8 de 11 8 p. 2 fr. 50
GIJERRY(A. -M.). Statistique morale de l'Angleterrecomparéeavec la statistique morale de la France, Paris, 1864, in-folio, 66 pages avec 17 planches imprimées en couleur. 100 fr.
ICNVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE
t* série. — X" 151. Mars ISSS.
ET DE SES VARIATIONS DANS LES DIVERSES MALADIES
J><cf JR. M^OMl/iMJV
Professeur agrégé à la Faculté de médecine, médecin à l'hôpital St-Antoine Publication faite par les soins du docteur P. BROUARUKL
1878, 2 vol. in-8, avec portrait et planches graphiques 30 fr.
Du même auteur :
l^e Choléra, observé à l'hôpital Saint-Antoine. Paris, 1868, 1 volume grand in-8.
200 pages, avec planches graphiques coloriées. 7 fr,
lie Pouls, ses variations et ses formes diverses dans les maladies. 1870, 1 vol. in-8
de xii-372 pages, avec 488 planches graphiques. 10 fr.
Ouvrages couronnés par l'Institut {Académie des sciences).
Ue l'albuminurie. Paris, 1860, in-8. 2 fr. 50
CHOLÉRA
Par W. GRIKSIIVCiKR
Professeur à la Faculté de médecine do l'Université do Berlin
Deuxième édition,, revue, corrigée et annotée
Par le docteur E. VAIil.lIS
Médecin-major de l''» classe des liôpitaux militaires ! Professeur d'hygiène à l'Ecole de médecine militaire du Val-de-Gràce
Paris, 1877, 1 vol. in-8 de xxxii-724 pages, — 10 fr.
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LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRli ET FILS,
PRÉSENTANT L'EXPOSÉ DES TRAVAUX LES PLUS RÉCENTS
Par les docteurs Ch. FERIVET et I. iiTRAUS
Médecins des hôpitaux
1878. 1 vol. in-18 jésiis de XJi-796 pages, avec 95 figures. — Cart. 8 fr.
TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE OU GUIDE POUR L'APPLICATION DES PRINCIPAUX MODES DE MÉDICATION
A l'indication thérapeutique et au TRAITEMENT DES MALADltS
Par le docteur A. FERRAIVD
Médecin des hôpitaux.
1 vol. in-18 jésus de 800 pages. Cartonné. — 8 fr. Dans l'introduction, l'auteur signale les divers éléments qui appartiennent à la nature de la maladie ; éléments nosologique, physiologique et anatomique ; et montre les indications que le médicament peut modifier dans l'organisme. Après l'introduction, il fait l'étude de la santé par les indications physiologiques qui caractérisent cet état. PuiSj il étudie chacune des indications déterminées par l'échelle des troubles morbides : troubles nerveux, vasculaires, secrétoires et nutritifs, altérations du sang, inflammations, fièvres, maladies infectieuses et constitutionnelles, intoxications et parisitisme. Chaque indication ré[)ondant à un de ces troubles élémentaires est étudiée dans les signes qui la cacaractérisent, les degrés qu'elle peut offrir, les conséquences qu'elle peut entraîner, etc.
DE PATHOLOGIE GÉNÉRALE, DE SÉMEIOLOGIE .ET DE DIAGNOSTIC
Comprenant :
LA NATURE hE L'HOMME, L'HISTOIRE GÉNÉRALE DE LA MALADIE LES DIFFÉRENTES CLASSES DE MALADIES l'aNATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE ET l'HISTOIRE PATHOLOGIQUE LE PRONOSTIC, LA THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE LES ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC PAR l'ÉTUDE DES SYMPTOMES ET l'emploi DES MOYENS PHYSIQUES AUSCULTATION , PERCUSSION , CÉRÉBROSCOPIE , LARYNGOSCOPIE MICROSCOPIE, CHIMIE PATHOLOGIQUE, SPIROMÉTRIE, ETC. Par le docteur E.BOUCHUT
Professeur agrégé à la Faculté de médecine.
Jroisième édition, revue et augmentée.
Paris, 1875, 1 vol. grand ln-8 de 1312 pages avec 300 figures. Cartonné en toile. — 20 fr.
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RUE HAUTEFEUILLE
ESSAI D'UROLOGIE CLINIQUE LA FIÈVRE typhoïde
Par le doeteur Al. ROBIiV
Chef des travaux chimiques au laboratoire de la Charité.
Paris, 1877, in-8 de 264 pages. — 4 fr. 50 ARSENAL DU DIAGNOSTIC MÉDICAL
MODE d'emploi ET APPRÉCIATION DES PUOCÉDÉS ET DhS INSTRUMENTS D'eXPLORATION EMPLOYÉS EN SÉMÉIOLOGIE ET EN THÉRAPEUTIQUE AVEC LES APPLICATIONS AU LIT DU MALADE
Par le docteur Maurice JE.%IVXE:i.
Médecin aide-major de 1'^ classe
Paris, 1877, 1 vol. in-8 de 4i0 pages, avec 262 fig. — 7 fr.
DE L'HOTEL-DIEU DE ROUEN
Par le docteur E. LEVltEX
Métlecin en chef de l'Hôtel-Dievi de Rouen, membre de l'Académie de médecine de Paris, etc.
1874. 1 vol. in-8 de 606 pages. — 8 fr.
Cet ouvrage comprend : Pylephlébite suppuralive consécutive à des maladies du foie et des voies biliaires. — Inflammalions du foie. — Altérations du foie, de la rate et de quelques autres glandes survenant à une époque avancée de la fièvre typhoïde. — Pathogénie des accidents cérébraux. — Pleurésies enkystées. — Déplacement et hypertrophie de la rate consécutifs aux pleurésies. — Ulcérations de l'intestin grêle. — Diabète sucré. — Méningite chronique, son influence sur la production de la poligurie. — Congestion de la moelle à la suite de chûtes ou d'efforts. — Entozoaires. — Intoxication saturnine et colique de Normandie. — Curabiiité de l'ascite. — Fonction capillaire dans cette maladie. — Inconvénients de la fumée de tabac. — lufluence des boissons alcooliques sur la tuberculisation pulmonaire. — Récidives de la pulmonie.
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LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE ET FILS
COMPRENANT
LE DIAGNOSTIC RAISONNÉ DE CHAQUE MALADIE, LEURS SIGNES, LES MÉTHODES D'EXPLORATION, ET L'ÉTUDE DU DIAGNOSTIC PAR ORGANE ET PAR RÉGION
Par E. J. WOIIXEZ,
Médecin de l'hôpital Lariboisière.
\ vol. gr. in-8 de 1150 pages avec 310 figures. — 16 fr.
Un grand nombre d'articles nouveaux ont pris place dans cette seconde édition. Tels sont les mots : Aphasie, Bactéries, Dégénérescence lardncée. Endocardite ulcéreuse, Endoscope, Herpétides, Laryngoscopie^ Mélanémie, Pachimcuingite, Paralijsse agitante, Paralysie pseudo-kypertropliique, Paralysie essentielle de l'enfance. Rétinite, Sclérose, Thermomélrie, etc. Beaucoup d'anciens articles ont été entièrement refaits..
Dans cette révision l'auteur a tenu compte des progrès scientifiques qui ont influé, dans les dernières années, sur la médecine pratique, en modifiant l'interprétation ancienne de certains faits cliniques et de certaines lésions, au point de vue de la pathogénie, entre autres pour les hémorrhagies et le ramollissement cérébral.
Quant à l'exécution matérielle de ce volume, rien n'a élé négligé. L'agrandissement du format, celui de la justification et un caractère mieux approprié, ont permis de faire des additions considérables et d'intercaler dans le texte plus de 300 figures sur bois.
TRAITÉ CLINIÛUE ET EXPERIMENTAL
DES EMBOLIES CAPILLAIRES
Par V. FEI.TZ
Professeur à la Faculté de médecine de Nancy, directeur des autopsies.
Ouvrage couronné par V Institut. — Deuxième édition, revue et augmentée.
1 vol. in-8, xxiv-374 pages et 11 planches chromolithographiées comprenant 90 dessins. — 12 francs.
Ce travail se divise en six parties :
Dans la première partie, M. Feliz esquisse l'historique de la question en tenant ocmpte des travaux publiés jusqu'à ce jour.
Dans la seconde se trouvent réunies des observations et des expériences tendant a démontrer que des embolies capillaires du système pulmonaire peuvent tantôt amener
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BULLETIN MENSUEL DES NOUVELLES PUBLICATIONS DE LA LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE et FILS .
19, rue Hautefeuille, près le boulevard St-Germain, à Paris.
LA SCIENCE EXPÉRIMENTALE
Par Claude BERiVARD
Progrès des sciences physiologiques. — Problèmes de la physiologie générale. La vie, les théories anciennes et la science moderne. La chaleur animale, la sensibilité.
Le curare, le cœur, le cerveau. — Discours de réception à l'Académie française.
Paris, 1878, 1 vol. in-18 jésus de 350 pages, avec 24 figures. — 4 fr.
COURS DU MDSÉUM D'HISTOIRE NATURELLE
Par Claude ItERlVAR»
Membre de l'Institut de France (Académie des sciences), Professeur de physiolog;ie au Collège de France et au Muséum d'histoire naturelle.
Paris, 1878, 1 vol. in-8 de 400 pages, avec 4.5 figures intercalres dans le texte et J planche coloriée. — 7 fr.
BERNARD (Claude). liCçons de physiologie espérluieniale appliquée à la médecine, faites au Collège de France. Paris, 1855-1856, 2 vol. in-8, avec 100 fig. 14 fr.
BERNARD (Claude), reçons sur les effets des substances toxiques et médicamenteuses. Paris, 1857, 1 vol. in-8, avec 32 figures. 7 fr.
BERNARD (Claude). I^eçons sur la physiologie et la pathologie du système nerveux, Paris, 1858, 2 vol. in-S, avec 79 figures. 14 fr.
BERNARD (Claude). l,eçons sur les propriétés physiologiques et les altérations pathologiques des liquides de l'organisme. Paris, 1859, 2 vol. in-8, avec fig. 14 fr.
BERNARD (Claude), introduction à l'étude de la médecine expérimentale. Paris, 1865, in-8 de 400 pages, avec figures. 7 fr.
BERNARD (Claude). Leçons de pathologie expérimentale. Paris, 1871, 1 vol. in-8 de 604 pages. 7 fr.
BERNARD (Claude). l,eçons sur les anesthésiqucs et sur l'asphyxie. Paris, 1874, 1 vol. in-8 de 520 pages, avec figures. 7 fr.
BERNARD (Claude). lieçons sur la chaleur animale, sur les effets de la chaleur et sur la fièvre. Paris, 1876, 1 vol. in-8 de 471 pages, avec figures. 7 fr.
BERNARD (Claude). l.eçons sur le diabète et la glycogenèse animale. Paris, 1877, 1 vol. in-8 de 576 pages. 7 fr.
MÉCANISME DE LA PHYSIONOMIE HUMAINE
ou ANALYSE ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUE
DE L'EXPRESSION DES PASSIONS Par lo docteur G.-.B DVCHISlVlVl!: (de Boulogne)
Deuxième édition.
Paris, 1876, 1 vol. gr. in-8 de xii-264 pages, avec 9 planches photographiées représentant 144 figures et un frontispice. — 20 fr.
— Le même, édition de luxe. 2^ édition. Paris, 1876, 1 vol. gr. in-8 de Xil-264 pages, avec atlas composé de 82 planches photographiées et de 9 planches représentant 144 figures et un frontispice. Ensemble, 2 vol. in-8, cartonnés. 68 frt
— Le même, grande édition in-folio, dont il ne reste que peu d'exemplaires, forman 84 pages de texte in-folio à 2 colonnes, et 82 planches tirées d'après les clichés primitifs, dont 7/i sur plaques normales, représentant l'ensemble des expérience^ électro-physiologiques. 200 fr
DUCHENNE [de Boulogne] (G.-B.). I»e l'électrisation localisée et de son application à !a pathologie et à la thérapeutique par courants galvaniques interrompus el continus. 3" édition. Paris, 1872, 1 vol, in-8 de Xil-ll20 pages, avec 255 fig. et 3 planches noires et coloriées. 18 fr.
DUCHENNE [de Boulogne] (G.-B.). Physiologie des mouvements démontrée à l'aide de l'expérimentation électrique et applicable à l'étude des paralysies et des déformations, Paris, 1867, 1 vol. iu-8 de xvi-872 pages, avec 101 fig. 14 fr.
DUCHENNE [de Boulogne] (G.-B.). Anatoinie microscopique du système nerveux. Recherches à l'aide de la photo- autographie sur pierre ou sur zinc. Paris, 1868, gr. in-8, 14 pages, avec 4 planches. 3 fr.
DUCHENINE [de Boulogne] (G.-B.). Uu pied plat valgas par paralysie du long péronier latéral, et du pied creux valgus par contracture du long péronier latéral. Paris, 1860, in-4, 42 pages. 2 fr.
TRAITÉ DU MICROSCOPE ET DES INJECTIONS
DE LEUR EMPLOI De leurs appliralions à l'analoraie liumaine cl comparée, à la pathologie médico-clururgicale, à l'hisloire nidiirclle animale el végclalc el à l'économie agricole,
Par en. ROBl]%
Professeur d'histolog'ie à la Faculté de médecine de Paris, membre de l'Institut et de l'Académie de médecine.
Deuxième édition revue et augmentée 1S77, 1 vol. I11-8 de 1100 pages, avec 336 figures et 3 planches. ■ Cartonné : 20 fr.
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE CELLULAIRES
ou des cellules animales el végélales, du pi'otoplasma cl des éléments normaux cl palliologiques qui en dérivent.
Par Cb. ROBl]«
Paris, 1873, 1 vol. in-8 de xxxviii-640 pages avec 83 figures. Cartonné ; 16 fr.
ROBIN (Ch.). Itlénioire sur le développement embryogénlque des liîrudinées. 1876, in-4, 472 pages avec 19 planches lithographiées. 20 fr.
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ROBIN (Ch.). nicinoiro sur révolution de la notocorde, des cavités des disques intervertébraux et de leur contenu gélatineux. In-4 de 212 pages, avec 12 pl. 12 fr.
ROBIN (Ch.). Histoire naturelle des végétaux parasites qui croissent sur l'homme et les animaux vivants. In-8 de 700 pages avec atlas de 15 planches en partie coloriées. 16 fr.
ROBIN (Ch.). Programme du cours d'histologie professé à la Faculté de médecine de Paris. Deuxième édition, revue et développée. Paris, 1870, in-8 déxL-416 p. 6 fr.
ROBIN (Ch.). Mémoire sur les objets qui peuvent être conservés en préparations microscopiques, transparentes et opaques. Paris, 1856, in-8. 2 fr.
ROBIN (Ch.). Mémoire contenant la description anatomo-pathologique des diverses espèces de cataractes capsulaires et lenticulaires. Paris^ 1859, in-d de 62 pages. 2 fr.
ROBIN (Ch.I. Mémoire sur les modifications de la muqueuse utérine pendant et après la grossesse, Paris, 1861, in-4 avec 5 planches lithogr. 4 fr. 50
ROBIN (Ch.) et VERDËIL. Vraité de cbimie anatoniiquc et physiologique, normale et pathologique, ou des principes immédiats normaux et morbides qui constituent le corps de l'homme et des mammifères. 3 forts volumes in-8, avec atlas de 46 planches en partie coloriées. 36 fr,
TRAITÉ D'ANATOMIE COMPARÉE DES ANIMAUX DOMESTIQUES
Par A. CHAUVEAU
Directeur de l'Ecole vétc'rinairc Je Lyon.
Troisième édition, revue et augmentée, avec la collaboration de S. Arloing, professeur
à l'École vétérinaire de Lyon. Paris, 1878, 1 vol. gr. in-8, avec 400 fig. — 20 fr. Les parties I et II sont en vente. La 111" et dernière partie paraîtra prochainement,
DEUXIÈME ÉDITION
Paris, 1871-1873, 2 vol. in-8, avec 206 figures. — 26 fr.
BEALE. Ue l'urine, des dépôts urinaircs et des calculs, de leur composition chimique, de leurs caractères physiologiques et pathologiques et des indications thérapeutiques qu'ils fournissent dans le traitement dès maladies, traduit par les docteurs Auguste OUivier et Georges Bergeron. 1 v. in-18 jésus de 540 p., avec 136 fig. 7 fr.
BEAUNtS (H.). Nouveaux éléments de physiologie humaine, comprenant les principes de la physiologie comparée et de la physiologie générale. Paris, 1876, 1 vol. in-8 de xlviii-1140 pages, avec 300 figures. Cart. 14 fr.
BOl'CHUT. i,a Vie et ses attributs, dans leurs rapports avec la philosophie et la médecine. 2'^ édition. Paris, 1876, in-18 jésus, 450 pages. 4 fr. 50
BYASSON (Henri). Des matières amylacées et sucrées, leur rôle dans réconomie. Paris, 1873, gr. in-8 de 112 pages. 2 fr. 50
CADIAT (0.). Cristallin, anatomig et développement, usages et régénération, Paris, 1876, in-8 de 80 pages, avec 2 planches. 2 fr. 50
CADIAT (0.). Étude sur Tanatomie normale et les tumeurs du sein chez la femme. Paris, 1876, in-8 de 60 pages, avec 3 pl. et 20 fig. lithog. 2 fr. 50
DONNÉ. Cours de microscopie complémentaire des études médicales, anatomie microscopique et physiologique des fluides de l'économie. In-8 de 550 p. 7 fr. 50
DONNÉ (A.) et FOUCAULT (L.). Atlas du cours de microscopie, exécuté d'après nature au microscope daguerréotype, par le docteur A. Donné et L. Foucault. 1 vol. in-folio de 20 planches gravées, avec un texte descriptif. 50 fr.
DUCLOS (F.), i.a Vie. Qu'cs-tu? u'où viens-tu? Où vas-tu? In-12 de 204 p. 2 fr.
FLOURENS (P.). Recherches expérimentales sur les fonctions et les propriétés du système nerveux dans les animaux vertébrés. 2^^ édition. Paris, 1841, in-8 (7 fr. 50). 3 fr.
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FLOURENS (A.). Cours de physiologie comparée. De l'ontologie ou étnde des êtres- Paris, 1856. ln-8 (3 fr. 50). 1 fr. 50
— nféiuoires d'anatoniïe et de pliysiologic conijiarées, contenant des recherches sur : 1° les lois de la symétrie dans le Règne animal; 2° le mécanisme de la rumination; 3° le mécanisme de la respiration des Poissons; à" les rapports des extrémités antérieures et postérieures dans l'Homme, les Quadrupèdes et les Oiseaux. Paris, iSàli, gr. in-4 a\ec 8 planches coloriées (18 fr.). ' 9 fr.
— Tliéorie expérimentale de la formation des os. Paris, 18ii7, in-8, avec 7 planches n. et col. (7 fr. 50). 3 fr. 50
— Anatomie générale do la peau et des membranes muqueuses. 1843, ia-4, 104 pages, avec 6 planches coloriées (20 fr.). 6 fr.
— Recherches sur le développement des os et des dents. 1841, in-4. 146 p. avec 12 pl. col. (20 fr.). 10 fr!
HANNOVER (A.). I^a Rétine de l'homme et des vertébrés, mémoire histologique et physiologique. 1876, in-4, 214 pages avec 6 pl. gravées. 25 fr.
HUXLEY (Th.). Éléments d'anatomie comparée des animaux vertébrés, traduit de l'anglais par M""' Brunei, revu par l'auteur et précédé d'une préface par Ch RoRiN. Paris, 1875, 1 vol. in-i8 jésus de vni-530 page?, avec 122 figures. 6 fr. HUXLEY (Th.). lies sciences naturelles et les problèmes qu'elles font surgir {Lay Sermons), édition française publiée avec le concours de l'auleur et accompagnée d'une préface nouvelle. Paris, 1877. 1 vol. in-18 jésus de 500 pages. 4 fr.
KUSS etDUVAL (Mathias). Cours de physiologie, d'après l'enseignement du professeur Kuss.Troisièmeédition, 1876. 1 vol. in -18de vi\i-624 pages, avec 152 fig. Cart. 7 fr. LEGROS. »es nerfs vaso-moteurs. Paris, 1873. 1 vol. in-8 de 112 pages. 2 fr. 50 MANDL (L.). Anatomie microscopique, par le docteur L. Mandl. Ouvrage complet. Paris, 1838-1857, 2 volumes in-folio avec 92 planches. 200 fr.
Le tome I", comprenant I'Histologie, est divisé en deux séries : Tissus et organes, Liquides organiques, est complet en 26 livraisons, avec 52 planches.
Le lome II, comprenant I'Histogenèse, ou Recherches sur le développement, l'accroissement et la reproduction des éléments microscopiques, des tissus et des liquides organiques dans l'œuf, l'embryon et les animaux adultes, est complet en 20 livraisons, avec 40 planches. Séparément les livraisons 10 a 26 du tome I''.
Prix de chaque livraison, composée de 5 feuilles de texte et 2 planches. Prix de la livraison. 5 fr.
MEYER (P.). Études histologiques sur le labyrinlhe membraneux et plus spécialement sur le limaçon chez les reptiles et les oiseaux. 1876, 192 p., avec 5 planches gravées et coloriées. 10 fr.
MOITESSIER (A.). l,a photographie appliquée aux recherches micrographiques. Paris, 1867, 1 vol. in-18 jésus, 340 pages, avec 30 figures et 3 planches photographiées. 7 fr.
MULLER. manuel de physiologie, par J. McLLER, traduit de l'allemand sur la dernière édition, par A.-J-L. JoURDAi>f, deuxième édition, revue et annotée par E. Littré, avec 320 figures, et de 4 planches. 2 forts vol. gr. in-8. 20 fr.
PATRIGEON (G.). Recherches sur le nombre des globules rouges et blancs du sang à Tétat physiologique (chez l'adulte) et dans un certain nombre de maladies chroniques. In-8 de 100 pages, avec 20 pl. de tracés. 4 fr.
ROBIN (Albert). E.ssai d'urologie clinique; la flcvre typhoïfle, 1877, in-8, 266 pages. 4 fr.
SCHIFF. De l'inflammation et de la circulation, par le professeur M. SCHIFF, traduction de l'italien par le docteur R. Guichard de Ghoisity, médecin adjoint des hôpitaux de Marseille. Paris, 1873, in-8 de 96 pages. 3 fr.
SCHIFF. lia pupille considérée comme estliésiomctre, traduit de l'italien, par le docteur R. Guichard de Ghoisity. Paris, 1875, in-8 de 34 pages. 1 fr. 25
COLLINEAU. Analyse physiologique de rcntcndement humain, d'après l'ordre dans lequel se manifestent, se développent et s'opèrent les mouvements sensitifs, intellectuels, affectifs et moraux. Paris, 1843, in-8. 1 fr. 50
CABANIS (P. -G.). Rapports du physique et du moral de l'homme, et lettres sur les causes premières, avec une table analytique, par Destutt de Tracy. 8'^ éditior;, augmentée de notes, et précédée d'une Notice historique et philosophique sur la vie, les travaux et la doctrine deCABANiS. 1 beau vol. in-8 de 750 pages. 6 (r.
7!)7I. — Piais. — lUPniMERiE ke s. martimet, rue uighom.
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la mort dans un accès de dyspnée, tantôt provoquer des lésions caractéristiques, dont le premier terme est l'infarctus hémorrhagique et le dernier l'abcès, tantôt ne produire que des troubles fonctionnels passagers.
Dans la troisième, l'auleur essaye de montrer comment les embolies capillaires du système aortique peuvent déterminer des morts subites et rendre compte d'un grand nombre de lésions périphériques.
La quatrième renferme des faits relatifs aux embolies capillaires du système de la veine porte, quelques considérations sur l'infection purulente et sur ce que l'auteur appelle embolies secondaires.
La cinquième se rapporte aux obstructions capillaires par amas de poussières susceptibles de traverser tout le cercle circulatoire.
Dans la sixième et dernière, l'auteur a réuni tout ce qui a rapport à la genèse des embolies.
LA PATHOLOGIE CELLULAIRE
BASÉE SUR L'ETUDE PHYSIOLOGIQUE ET PATHOLOGIQUE DES TISSUS Piir Rudolf VIRCHOW
Prnfespeiirà la Faculté de Berlin, directeur de l'Institut pathologique de cette ville.
Traduit de Vallemand sur la troisième édition. Quatrième édition, revue et mise au courant de la science par le docteur I. STRAUS, 1 874. 1 vol, grand in-8 de 600 pages, avec 1 50 figures. — 9 fr.
ALVARENGA (P, F. Da Costa), Oes tliernioiiivtro!^ cliniques, leurs conditions, mode d'applications et avantages relatifs, et des registres thermo-sphygmopnéométriques, par le docteur Da Costa Alvarenga, professeur à l'Université de Lisbonne, traduit du portugais par le docteur Lucien Papillaud (Henri-Almès). Bruxelles, 1870, in-8. 28 pages. 2 fr.
— Précis de tbermoinétrie ciinic|uc générale. Lisbonne, 1871, in-8 de 226 pages. 5 fr.
— l,'hi8toire de la tliermoniétrie clinique et de la thermopathogénie, traduit par Lucien Papillaud. Lisbonne, 1871, in-8 de 76 pages. 2 fr.
— Oe la thermopatbologle générale, fièvre, marche, périodes et types de température pathologique, traduit par L. Papillaud. Lisbonne, 1871, in-8 de 90 p. 2 fr. 50
— De la tliermoséniiologie et tlierniacologie, analyse de la loi thermo-dift'érentielle et observations originales touchant l'influence des divers agents thérapeutiques sur la température pathologique, traduit par J. F. Barbier. I)i-8 de 142 pages, 2 fr, 50
— Illénioires sur l'insuffisance des valvules aortiqucs et considérations générales sur les maladies du cœur, traduit du portugais par le docteur P. Garnier. Paris, 1856, in-8. 4 fr.
— Remarque sur les ectocardies, traduit par A. Marchand, Bruxelles, 1869, gr. in-8 de 68 pages. li fr.
— Considérations et observations sur l'époque de Pocclusion du trou ovale et du canal artériel. Lisbonne, 1869, in-8 de 44 pages. 2 fr.
— Anatomïe patbologiquc des perforations cardiaques, traduit par Lucien Papillaud. 1871, gr. in-8 de 38 pages avec figures. 1 fr.
— Anatomie patbologique et patbogénie des communications entre les cavités droites et les cavités gauches du cœur, traduit par E. L. Bertheraud. Marseille, 1872, in-8. 1 fr. 50
— De la cyanose, particulièrement au point de vue de son historique, sa nature et sa genèse, traduit par le docteur E. L. Bertherand. In-8 de 64 pages. 2 fr. 50
— De l'importance de la statistique en médecine, traduit par le docteur Papillaud. Lisbonne, 1869, in-8 de 32 pages. 1 fr.
— Rapport sur la statistique des hôpitaux, de S, José, S. Lazare et Desterro de Lisbonne, traduit par le docteur Papillaud. 1869, in-8 de 188 pages. 3 fr.
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ANGLADA (Ch.) Études sur les maladies éteintes et les maladies nouvelles,
pour servir à l'histoire des évolutions séculaires de la pathologie. Paris, 1869, 1 vol. de 700 pages. 8 fr.
BONNEMAISON. Essais de clinique médicale, loisirs médicaux. Paris, 1874, 1vol. in-8 de 411-90 pages. 7 fr.
BREMOND (fils). Bains téi-ébentbinés, leur emploi dans le traitement des rhumatisme. ln-8 de 39 pages. 1 fr.
BRIQUET. De la variole. Lecture suivie de la discussion à laquelle ce travail a donné lieu. Paris, 1871, in-8 de 56 pages. 1 fr. 50
Carnet du médecin itraticicn, formules, ordonnances, tableaux du pouls, de la respiration et de la température. Comptabilité. Un cahier oblong avec cart. souple. 1 fr,
CHAUFFARD (P.-E.). Essai sur les doctrines médicales, suivi de quelques considérations sur les fièvres. Paris, 1846. ln-8, 130 pages (2 fr. 50). 1 fr.
— lie la fièvre traumatique et de Tinfcction purulente. 1873, 1 vol. in-8 de 229 pages. 3 fr. 50
— Andral. l,a médecine française do IS^SO à 1930. Paris, 1877, in-8 de 76 pages. 2 fr. 50
CHOSSAT (Th.). Étude sur les conditions pattaogénîques des œdèmes, Paris, 1874, grand in-8 de 134 pages. 3 fr.
COLIN (Léon). Traité des lièvres intermittentes. Paris, 1870, 1 vol. in-8 de 500 pages, avec un plan médical de Rome. 8 fr.
— De la variole, au point de vue épidémiologique et prophylactique. Paris, 1873, 1 vol. in-8 de 200 pages, avec 3 figures. 3 fr. 50
— Etudes cliniques de médecine militaire, observations et remarques recueillies à l'hôpital militaire du Val-de-Grâce, spécialement sur la tuberculisalion aiguë et sur les affections des voies respiratoires et digestives. Paris, 1864, 1 vol. in-8 de 304 pages. 5 fr.
— Épidémies et milieux épidémiques. 1873, 1 vol. in-8 de lli p. 2 fr. 50
— »e la fièvre typhoïde dans l'armée. 1877, 1 vol. in-8 de 200 p. 4 fr. CONAN. Essai de thérapeutique positive basée sur l'examen de l'urine et des
produits morbides. 1876, in-8, 202 pages, avec 1 planche. 3 fr. 50
CORNIL (V.). Du cancer et de ses caractères anatomiques. Paris 1867, in-4
de 85 pages, avec figures. 3 fr.
CORNIL (V.). et TRASBOT (L.). De la mélanosc. Paris, 1868, in-4 de 106 pages,
avec 20 figures. 3 fr.
GOURBIS (E.). Contributions st l'étude des kystes du foie, et des reins et des
kysles en général. In-8 de 64 pag'^s, avec 1 pl. lithog. 1 fr. 50
COUSOT. Étude sur la nature, l'étîologie et le traitement de la fièvre
typhoïde. Paris, 1874, 1 vol. in-4, 369 pages. 9 fr.
CZERMAK (J.-N.). Du laryngoscope et de son emploi en physiologie et en médecine,
Paris, 1860. In-8 de 103 p. avec fig. 3 fr. 50
DAREMBEBG (G.j De l'expectoration dans la pbthisie pulmonaire. Paris, in-8,
74 pages. 2 fr.
DELPECH. E,c scorbut pendant le siège de Paris. 1871, in-8 de 68 pages. 2 fr. DURANTY (N.-Ë.). Diagnostic des paralysies motrices des muscles du larynx.
Paris, 1872, in-8 de 48 pages, avec planches. . 2 fr.
FAYRE (Paul). Des mélanodermies, et en particulier d'une mélanodermie
parasitaire. Paris, 1872, în-8 de 104 pages. 2 fr. 50
GIGOT-SUARD (L.). I/Hcrpétismc. Pathogénie, manifestations, traitement, pathologie
expérimentale et comparée. 1870, 1 vol. gr. in-8 de viii-468. 8 fr.
— De l'asthme et de son traitement par les eaux de Cauterets, précédé d'une introduction sur les maladies chroniques et les eaux minérales. Paris, 1873, in-8 de 200 pages. 2 fr. 50
— lia plithisie pulmonaire. Effets de l'eau silicatée-sulfureuse de Maliourat (Cauterets) dans cette maladie. Paris, 1874, in-8 de 78 pages. 2 k.
GLONER (J.-C). JVouvcuu Dictionnaire de thérapeutique comprenant l'exposé des diverses méthodes de traitement employées par les plus célèbres praticiens pour chaque maladie. 1874, in-12, viii-800 pages. 7 fr.
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GŒTZ (Ed.). Étude sur le spina-iuentosa, accompagnée d'observations recueillies à riiôpital Sainte-Eugénie et à l'hôpital des Enfants-Assistés. Gr. in-8 de 119 pages. 2 fr. 50
GOURAUD (Xavier). Des Crises. Paris, 1872, in-8 de 94 pages, avec figures. 2 fr. 50 GOUTARD (L.-J.-CI.). Du Icontiasis sypbililîque. Etudes sur quelques cas de syphilides hypertrophiques diffuses de la face en particulier. Paris, 1878, in-8 de !i2 pages avec 1 pl. en chromo-lithographie. 3 fr.
GRISOLLE rA.). Traité de la itneuinonio 2« édit. Paris, 1 864, in-8 de XVI-74Û p. 9 fr. GUEGUEN (A,). Étude sur la marche do la température dans les fièvres intermittentes et éphémères. In-8 de 80 pages, avec 35 pl. de tracés lithogr. 5 fr. HALLOPEAU. Des paralysies bulbaires. Paris, 1875, in-8 de 156 pages, avec 1 planche lith. 3 fr. 50
HAINNE. Essai sur les tumeurs intraractaidiennes. 1872, in-8, 85 pages. 2 fr. HANOT (Y.). Étude sur une forme de cirrhose liyper(ro|>hique du foie. Cirrhose hypertrophique, avec ictère chronique, Paris, 1876, in-8, 158 pages, avec 1 pl. à fr.
Hardy (le professeur). De quelques modifications à introduire dans l'enseignement médical officiel, et particulièrement dans l'enseignement de la Faculté de médecine de Paris. 1875, in-8. 50 c.
JOUSSET (P.). Éléments do médecine pratique, contenant le traitement homœopathique de chaque maladie. Deuxième édition, corrigée et augmentée. 1877, 2 vol. in-8. 15 fr.
LABORDETTË. Emploi du spéculum laryngien dans le traitement de l'asphyxie par submersion, etc. 2" édit. ln-8 de 23 pages, avec 2 fig. 75 c.
LEPINE (R.). De l'hémiplégie pncumonique. 1870, in-8 de 39 pages. 1 fr. 50
— De la Pneumonie caséeuse. Paris, 1872, in-8 de 140 pages. 3 fr. MAILLIOT (L.). Traité pratique d'auscultation appliquée au diagnostic des maladies des organes respiratoires. Paris, 1874, 1 vol. gr. in-8 dexiv-550 pag. 12 fr.
MAN'DL (L.), Traité pratique des maladies du larynx et du pharynx. 1 beau volume grand in-8 de xv-816 pages, avec 7 pl. gravées et coloriées, et 164 figures. Cartonné. 18 fr.
Hygiène de la voix parlée ou chantée, suivi du formulaire pour le traitement des affections de la voix, 1876, in-18 jésus de 320 pages, avec figures, cart. 4 fr. 50
MOLË (L.). Signes précis du début de la convalescence dans les maladies aiguës. Paris, 1870, grand in-8 de 112 pages, avec 23 figures. 3 fr.
MORELL MAKENZ1E. Du laryngoscope et de son emploi dans les maladies de la gorge avec un appendice sur la rhinoscopie. Traduit de l'anglais par le docteur Émile-Ni colas Duranty. Paris, 1867. ln-8 de 156 pages avec fig. 4 fr. 50
MUSEIJER (P.). Etude sur la valeur séméiologique de Tectliyma (accompagnées d'observations recueillies à l'hôpital Saint-Louis). Rapports de l'ecthyma avec la syphilis. Paris, 1870, in-8 de 125 pages. 2 fr. 50
PAGES. Étude clinique sur l'étiologie et la prophylaxie de la fièvre typhoïde. Paris, 1878, in-8 de 65 pages. 2 fr.
PLLLARIN (A.). Hygiène des pays chauds. Contagion du choléra démontrée par l'épidémie de la Guadeloupe, conditions hygiéniques de l'émigration dans les pays chauds et de la colonisation de ces pays. Paris, 1872, in-8 de 358 pages
— Des fièvres bilieuses des pays chauds en général et de la fièvre bilieuse liématurique en particulier. Paris, 1876, in-8 de 231 pages. 3 fr.
PEYROT (J -J). Étude expérimentale et clinique sur le thorax des pleurétiques et sur la pleurotomie. Paris, 1876, in-8, 153 pages. 3 fr.
RAPHAËL. Traité pratique de la pustule maligne. 1872. 1 volume in-18 de 215 pages. 3 fr.
RAYNAUD (M.). De la révulsion. Paris, 1866, in-8, 168 pages. 3 ir.
REYEILLË-PARISE. Guide des goutteux et des rhumatisants, par le docteurr J.-H. Reveillé-Parise, membre de l'Académie de médecine, édition cntièremeni refondue ?t mise au niveau des découvertes et des méthodes nouvelles concernant la nature et le traitement de ces deux affections, par le docteur E. Carrière. Paris, 1878, 1 vol. in-18 jésus de 300 pages. 3 fr. 50
ROCHARD (J.). Étude synthétique sur les maladies endémiques. Paris, 1871, 1 vol. in-8 de 90 pages. 2 fr.
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ROCHARD (J.). De l'influence de la navigation et des pays chauds sur la
marche de la |ihthisie pulmonaire. Paris, 1856, in- 4 de 9à pages. 4 fr.
TURCK (L.). Méthode pratique de laryngoscopie, par L. Tiirck. Paris, 1861. ln-8 de 124 pages avec fig. 3 fr. 50
— Recherches cliniques sur diverses maladies du larynx, de la trachée et du pharynx étudiées à l'aide du laryngoscope. Paris, 1862. In-8 de 100 pages. 2 fr. 50
TRIDEAU. Traitement de l'angine couenneusc par les balsamiques, Paris, 1874, in-8 de 150 pages. 2 fr.
VILLEMIN (J.-A.). Études sur la tuberculose. Preuves rationnelles expérimentales de sa spi'cificitéetdesoninoculabilité. Paris, 1868, 1 vol. in-8 de 640 pages. 8 fr.
WEHENKELL. Eléments d'anatomie et de physiologie pathologiques générales, nosologie, par le docteur Wehenkell, professeur à l'Ecole de médecine vélérinaire de Cureghem. 1874, 1 vol. in-8 de o20 pages. 7 fr. 50
GUIDE DU MÉDECIiN PRATICIEN
KÉSUMÉ GÉNÉRAL DE PATHOLOGIE INTERNE ET DE THÉRAPEUTIQUE APPLlDltÉE Par F.-C.-I. VAliIiGIX Médecin de l'hôpital de la Pillé.
VOL. IN-S", DE 950 PAGES CHACUN, AVEC FIGURES. — PRIX: 50 FRANCS
BROUSSAIS. Cours de pbrenolosle, professé à la Faculté de médecine de Paris. 1 vol. in-8 de 850 pages (9 fr.). 4 fr. 50
LÉLUT. Du démon de Socrate, spécimen d'une application de la science psychologique à celle de l'histoire, par le docteur L.-F. Lélut, membre de l'In-stitut et de l'Académie de médecine. Deuxième édition, revue, corrigée et augmentée d'une Préface. Paris, 1856, 1 vol. in-12 de 3Z|8 pages. 3 fr. 50
LÉLUT. l^'Amulette de Pascal, par le docteur L.-F. Lélut. Paris, 1846, in-8. XVi-372 pages, avec un fac-similé de l'écriture de Pascal. 6 fr.
LÉLUT. De l'organe pbrénologique de la destruction chez les animaux, ou Examen de celte question : Les animaux carnassiers ou féroces ont ils, à l'endroit des tempes, le cerveau, par suite le crâne , plus large, proportionnellement à sa longueur, que nel'ontles animaux d'une nature opposée Paris, 1838, in-8, 91 pages, avec 1 pl. gravée. Au lieu de 2 fr. 50. 50 c.
LÉLUT. Qu'est-ce que la Phrénologie? ou Essai sur la signification et la valeur des systèmes de psychologie en général, et de celui de Call en particulier. Paris, 1836, in-8 de 436 pages. Au lieu de 7 fr. 2 fr.
GRELLETY. Du merveilleux, des miracles et des pèlerinages au point de vue médical. Paris, 1876, in-8 de 86 pages. 2 fr. 50
TESTE (A.). liC magnétisme animal expliqué, ou Leçons analytiques sur la nature essentielle du magnétisme, sur ses effets, son histoire, ses applications, les divers moyens de les pratiquer, etc. 1 vol. in-8 de 500 pages. 7 fr.
TESTE (A.). Manuel pratique du magnétisme animal. Exposition méthodique des procédés employés pour produire les phénomènes magnétiques, et leur application à l'étude et au traitement des maladies. Il" édition, revue et corrigée. 1853, in-12 de 500 pages. 4 fr.
METZGER. Recbcrcbes et considérations critiques sur le magnétisme animai avec un programme relatif au somnambulisme artificiel ou magnétique, traduit du latin du docteur Metzger, accompagné de notes et suivi de réflexions applicables au sujet, par le docteur Robert. 1824, in-8 de 400 pages. 6 fr.
BURDIN ET F. DUBOIS (d'Amiens). Histoire académique du magnétisme animal, accompagnée de notes et de remarques critiques sur toutes les observations et expériences faites jusqu'à ce jour. 1 vol. de 700 pages. 3 fr.
8ALVERTE (E.). Des sciencs occultes, ou Essai sur la magie, les prodiges et les miracles. 3" édition, précédée d'une introduction par E. Littré, de l'Institut. Paris, 1856, 1 vol. gr. in-8 de 550 pages, aveo un portrait d'Eusèbe Salverte. 7 fr. 50
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GCINIEU. Ebauche d'un plan de météorologie médicale. 1857, in-8. 2 fr.50
GYOUX (Ph.). Education de l'enfant au point de vuè physique et moral, depuis sa naissance jusqu'à rachèvement de sa première dentition. Paris, 1870, 1 vol. in-lS jésus de 324 pages. 3 fr.
OAliSSMANiM (N.-V.). Des subsistances de la France; du blutage et du rendement des farines, et de la composition du pain de munition. Paris, 1848, in-8 de 76 pages (2 fr.). , 75 c.
nEllPIÎV(J.-Ch.), de Metz. De l'acide carbonique, de ses propriétés physiques, chimiques et physiologiques ; de ses applications thérapeutiques. Paris, 1864, in-12 de xiu-o64 pages. 6 fr.
— Du raisin et de ses applications thérapeutiques, Études sur la médication par les raisins connue sous le nom de cure aux raisins ou Ampélothérapio. Paris, 1863, in-18 jésus de 364 pages. 3 fr. 30
. — Études sur la réforme et les systèmes pénitentiaires considérés au point de vue moral, social et médical. Paris, 1868, 1 v. in-18 de 262 p. 3 fr.
HUETTE. Les eaux dans l'arrondissement de Montargis. Élude d'hygiène publique et de géographie médicale. Parts, 187 1 , in-8 de ni-81 pages. 2 fr.
HIIFEL4ND (W.). L'art de prolonger la vie, ou la macrobiotique. Nouvelle édition française augmentée de notes, par J. Pellagot. Paris, 1871, 1 vol. in-18 jésus de C60 pages. 4 fr.
niJILLET. Hygiène des blancs, de« mixtes et des Indiens à Pondichéry, Pon dichéry, 1867, in-8 de 272 p. 3 fr
H L'SSON. Discours sur la mortalité des jeunes enfants. 1866, in-8 de 28 p. 1 fr.
JAQDEMET. Des hôpitaux et des hospices, des conditions que doivent présenter ces établissements au point de vue de l'hygiène et des iijtéréts des populations. Paris, 1866, i v. in-8 de 184 p. avec ngures. 3 fr. 50
JEANNEL (J.). De la prostitution dans les grandes villes au dix-neuvième siècle et de l'extinction des maladies vénériennes; questions générales d'hygiène, de moralité publique et de légalité, mesures prophylactiques internationales, réformes à opérer dans le service sanitaire, discussion des règlements exécutés dans les principales villes de l'Europe; ouvrage précédé de documents relatifs à la prostitution dans l'antiquité, par le docteur J. Jeannel, médeciu en chef du Dispensaire. 2" édition, complétée par des documents nouveaux. Paris, 1874, in-18 de 647 pages. 5 fr.
JOLLY (P.). Le tabac et l'absinthe, leur influence sur la santé publique, sur l'ordre moral et social, par le docteur Paul Jolly, membre de l'Académie de médecine. 1875, 1 vol. in-18 jésus de 216 pages. 2 fr.
— Hygiène morale. 1877, in-18 jésus, 276 pages. 2 fr. Table des matières : L'Homme. — La Vie. — L'Instinct. — La Curiosité. — L'Imitation.
— L'Habitude. — La Mémoire. — X/Iniagination. — La Volonté.
JOLY (V.-Ch.). Traité pratique du chauffage, de la ventilation et de la distribution des eaux dans les habitations particulières. Deuxième édition, Paris, 1874, in-8, âlO pages avec 375 fig. 10 fr.
LACASSAGtME (M.). Des phénomènes psychologiques, avant, pendant et après l'anesthésie provoquée. Paris, 1869, in-ù, 72 pages. 2 fr. 50
LAGNEAU fG.). Quelques remarques ethnologiques sur la répartition géogra phique de certaines infirmités en France, Paris, 1869, m-li" de lli pages avec 4 planches comprenant 7 cartes. 3 fr. 30
LAYEr. Hygiène des professions et des industries, précédée d'une Étude générale des moyens de prévenir et de combattre les effets nuisibles de tout travail professionnel, par le D' Alex. Layet, professeur agrégé à l'Ecole de médecine navale de Rochefort, 1875, 1 vol. in-18 jésus, xiv-560 p. 5 fr.
LEE (Edwin). Nice et son climat. Paris, 1867, in-18 jésus. 2 fr. 50
LEFEVitE (A.). Recherches sur les causes delà colique sèche observée sur les navires de guerre français, particulièrement dans les régions équatoriales, et sur les moyens d'en prévenir le développement. Paris, 1859, in-8 de 312 pages. 4 fr. 50
— Nouveaux documents concernant l'étiologie saturnine de la colique sèche des pays chauds. Paris, 1864, in-8 de 62 pages. 1 fr. 23
LEGUAND. Sur l'eau de Seltz et la fabrication des boissons gazeuses. Aperçu historique, physiologiqueet médical. Paris, 1861, in-18 de 108 p. 75 c,
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LEHOY (Alph.). Médecine maternelle ou l'art d'élever et de conserver les enfants. Deuxième édition. Paris, 1830, in-8. 6 fr.
LEVIEUX. Études de médecine et d'hygiène publique. Paris, 187/i, 1 gr. in-8 de 560 pages. 7 fr.
LOIit. De l'état civil des nouveau-nés au point de vue de l'histoire, de l'hygiène et de la loi, présentation de l'enfance, son déplacement. Paris, 1855, In-8, xvi-462 pages avec 1 pl. 5 fr.
LOMnAltD (H.-C). Traité de climatologie médicale, comprenant la météorologie médicale et l'étude des influences physiologiques, pathologiques, prophylactiques et thérapeutiques du climat sur la santé. Paris, 1877, tomes I et II, in-8.' 20 fr.
L'ouvrage formora 4 volumes in-8. Le tome III sera accompagni! d'un atlas do 25 cartes
qui pourra être acquis séparément.
LONDE. Lettre sur la mort apparente, les conséquences réelles des inhumations précipitées, le temps pendant lequel peut persister l'aptitude à être rappelé à la vie. Paris, 1854, in-8 de 31 pages. 1 fr-
LUCAS (P.-R.). Traité philosophique et physiologique de l'hérédité naturelle dans les états do santé et de maladie du sysièriie nerveux, avec l'application méthodique des lois de la procréation au traiiemeiil général des affections dont elle est le principe. Paris, 1847-1850, 2 vol. in-8. 16 fr.
MAGNE (A.). Hygiène de la vue. 4' édit., revue et augmentée. Pans, 18 '.6, in-12 de 320 p. avec figures.
MAIIÉ. Manuel pratique d'hygiène navale, ou des moyens de conserver la santé des gens de mer, à l'usage des officiers mariniers et marins des équipages de la flotte. Paris, 1874, in-8 de 450 pages, cartonné. 3 fr. 50
MAIiEit. Statistique médicale de Rochefort, ouvrage accompagné de 200 tableaux, de 3 planches représentant le plan de Rochefort, les marais qui en-vironnent la ville et les couches géologiques du forage du puits artésien de l'hôpital de la Marine. Paris, 1874, 1 vol. gr. in-8 dexiii-389 pages. 10 fr.
MANOUVRIEZ (A.). Études d'hygiène industrielle sur la houille et ses dérivés. — De l'anémie des mineurs dite d'Anzin. Paris, 1878. 1 vol. in-8 de 247 pages. 5 fr.
MAUCIIAL (de Caivi). Des épidémies. Paris, 1852, 1 vol. in-8. 3 fr.
MARCHANIT (E.). De l'Influence comparative du régime végétal et du régime animal sur le physique et le moral de l'honiine. Paris, 1849, in-8. 5 fr.
IWAItCHAlXT (L.). Etudes sur les maladies épidémiques. Seconde édition. Paris, 1861, in-18. 1 fr.
MARTEL (Joannis). De la mort apparente chez les nouveau-nés. Paris, 1874, in-8, 77 pages. 2 fr.
MARVAIJD (Angel). L'alcool, son action physiologique, son utilité et ses applications en hygiène et en thérapeutique. Paris, 1872, grand in-8 de 160 pages avec 25 planches. i fr.
— Les aliments d'épargne, alcool et boissons aromatiques (café, thé, maté, cacao, coca), effets physiologiques, applications à l'hygiène et à la thérapeutique, étude précédée de considérations sur l'alimentation et le régime. Deuxième édition. 1874, in-8, avec planches. 6 fr.
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PEIIV. Essai sur l'hygiène des champs de bataille, par Théophile Pein. Paris, 1873, in-8 de 80 pages. 2 fr.
l'ICHEiW. Gymnastique de l'opposant fondée sur l'anatomie et la physiologie de l'homme. Paris, 1870. in-8. 5 fr.
PIESSE (S.). Des odeurs, des parfums et des cosmétiques ; histoire naturelle, composition chimique, préparation, recettes, industrie, effets physiologiques et hygiène des poudres, vinaigres, dentifrices, pommades, fards, savons, eaux aromatiques, essences, infusions, teintures, alcoolats, sachets, etc. Seconde édition française avec le concours de MM. F. Chardin- H adancourt et H. Massignon. Paris, 1877, in-18 jésus, xxxvi-580 p., avec 92 fig. 7 fr.
PRUS (R.). Rapport sur la Peste et les Quarantaines. Paris, 1846, 1 vol. in-8 de 1030 pages. 2 fr. 50.
QUÉTELET (Ad.). Météorologie de la Belgique, comparée à celle du globe,
1867, 1 vol. in-8 de 305 pages. 10 fr. Rapports^ sur 1rs cpidéinie»^ qui ont régné en France pendant les
années 1863, 1804, 1865, 1866 et 1867. Présentés à l'Académie de médecine et rédigés au nom d'une commission par MM. de Kergaradec, Bergeron et Briquet. Paris, 1867-69, 1 vqI. m-li de 580 pages 10 fr. RENOIR (E.-V.). Les eaux potables causes des maladies épidémiques. Paris,
1868, gr. in-8 de 172 pages. Mr.
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2 vol. in-8, avec 1 planche.. 16 fr.
Florulc du Tarn, par V. de Marthi.n-Donos. ',' vol. in-8 5 fr.
LUtBAlRlE J.-t). BAII.LIÈRE ET FILS, 19, RUE HAUTEFEUILI.E.
BOTANIQUE
l' il l^DÎATIl? atlai»tîca sive Historia plantarum quse in Atlante, agris Tunetano et Algériens! crescunt, par R. L. Des- FONTAiNES, membre de l'Institut. 2 vol. in-4, avec 261 planches..... 70 fr.
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